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parlarvi di quello che sta

accadendo, o non sta accadendo,
nella nostra Regione. Per esempio
che dal 15 marzo abbiamo ben due
sub-commissari, al posto del
dimissionario Zuccatelli. Al di I dei
nomi, Mario Morlacco (gie sub-
commissario nella Regione Lazio) e
Achille Coppola (gis commissario
dell'’ASL Nal centro), quello che
risalta, # che ambedue sono
commercialisti% Ci! che non #
successo, invece, # che non
abbiamo i nuovi Direttori Generali%
Sono stati confermati fino al 31
luglio quasi tutti i commissari in
carica, tranne quello della ASL di
Salerno e, al momento in cui
andiamo in stampa, il commissario
della ASL Nal centro. Mentre a
Salerno # stato nominato un
Colonnello dei Carabinieri, a Napoli
l'ipotesi # di ritrovarci un graduato
proveniente dalla Guardia di
Finanza. Si spera che ci! non
accada per due motivi: si acuirebbe
il distacco del vertice politico con
gran parte dei lavoratori
dell'azienda ed anche perch&
l'attuale commissario, Mario Vasco,
con il suo modo asciutto e lineare di
gestire la macchina regionale
avrebbe meritato una maggiore
considerazione. Spero che almeno
Su questo vi sia un ripensamento. In
realte un Direttore Generale # stato
nominato, o meglio riconfermato,
guello dellAzienda Ospedaliera
aMoscati® di Avellino, il collega
Giuseppe Rosato. Lo conosco bene
per essere stati compagni di

I n questo editoriale avrei voluto

Avrei voluto
parlarvi di ¥4

Presidente OMCeO - Napoli

wdy

# ‘ iy

ﬁ ‘ [ Gabriele Peperoni
a

specializzazione per quattro anni, e
non avendo dubbi sulle sue reali
capacite e sull'autentico impegno
che mettere in campo, gli porgo da
queste pagine un sincero augurio:
buon lavoro Pino%

vrei voluto parlarvi del DGRC
Ar;. 41 del 14/02/11 dal titolo:

pprovazione del documento

recante linee di indirizzo, profili e
standard in materia di servizi
domiciliari: *Il Sistema dei servizi
Domiciliari in Campania®. In un
momento in cui si cerca di riportare
nel territorio una parte consistente
di attivite al fine di evitare il ricorso
improprio agli Ospedali, in
particolare ai Pronto soccorso, Si
approva una delibera zeppa di
incongruenze e della quale le
categorie mediche, che quel
territorio rappresentano, non
sapevano nulla. Della serie: noi
funzionari sappiamo tutto e non
abbiamo bisogno di confrontarci con
voi medici. Chisse, forse sare
I'ennesima delibera che cadre nel
dimenticatoio, ma della quale,
invece, se fosse stata sviluppata in
coerenza alle vere esigenze
(bisogni) e con il giusto equilibrio tra
gli aspetti sociali e quelli sanitari, i
cittadini campani avrebbero avuto
grande necessite.
Auvrei voluto parlarvi delle ultime
sentenze della Magistratura.

Innanzitutto quella
di Firenze che ha
condannato in solido
la Pediatra di libera
scelta titolare
dell'ambulatorio (che aveva
avuto il solo torto di essersi presa
un breve periodo di riposo) con la sua
sostituta, la quale non era intervenuta
nel curare una bimba che, purtroppo,
nonostante |'ospedalizzazione # poi
deceduta. E quella della Cassazione
che ha cancellato l'assoluzione di un
medico, ottenuta in Appello,
dall'accusa di omicidio colposo per
aver dimesso con troppo anticipo un
paziente infartuato: prima la salute e
poi le regole ed i risparmi.

alcuni di questi argomenti
goverete interventi in questo

ollettino, su altri torneremo, ma
I'impressione che si trae da tali
accadimenti, locali e nazionali, # che
si voglia mortificare il ruolo del
medico. Noi medici, invece, aviemmo
bisogno dei giusti strumenti e delle
necessarie leggi che ci permettano di
esprimere e valorizzare tutte le nostre
capacite professionali, il cui fine
ultimo, cosa che pare dimenticata da
politici e magistrati, # quello di curare
nel modo migliore i cittadini. Per
attuare questo cammino virtuoso #
necessario un percorso moderno che
intercetti le nuove insicurezze sociali
cui dare risposte certe e concrete.
Occorre, a questo punto, discutere
serenamente delle prerogative degli
Ordini Professionali. La mia idea di
Ordine # riferita a un organismo vivo
e palpitante, inserito nel tessuto
professionale, e quindi sociale, della
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provincia e
della regione
di
appartenenza.
Come ho gie avuto
modo di scrivere in un
editoriale di qualche mese
addietro, la legge istitutiva
risalente al 1946 e il regolamento
del 1950 non permettono lo sviluppo
della professione come noi medici
vorremmo. Spero darete atto a
questo Consiglio, costituito da
medici appartenenti alle diverse
categorie, convenzionate o della
dipendenza, del mondo pubblico o
privato, e di queste a volte
principali responsabili, di aver
esercitato il proprio ruolo ben oltre
le possibilite previste da leggi e
regolamenti, mettendo in campo le
proprie competenze, la propria
autorevolezza, la propria passione.
Tuttavia una legge di riforma degli
Ordini Sanitari era necessaria per
dare un'altra opportunite ai medici
italiani di poter essere orgogliosi di
far parte integrante di questo
organismo. Finalmente qualcosa si
# mosso0% In seguito ai fitti incontri
tenutisi tra i vertici della
Federazione ed il Ministro, ed i suoi
collaboratori, si erano evidenziate
le numerose necessite legate
all'evoluzione della medicina e
della societe che non potevano

essere pi$ trascurate, per cui il
giorno 10 marzo il Ministro della
Salute, On. Ferruccio Fazio, ha
portato in Consiglio dei Ministri il
decreto di legge delega per, parole
del Ministro, adottare ulteriori e
pi$ significative misure per
garantire in vari settori quali la
ricerca sanitaria, la sicurezza delle
cure, le professioni sanitarie, la
sanite elettronica, una maggiore
funzionalite del Ssn e delle
prestazioni erogate, per dare
risposte sempre pi$ appropriate e
qualificate alle necessite dei
cittadini®. 1l ddl, cosiddetto
domnibus®, # stato quindi approvato
ed ora iniziere I'iter parlamentare.
Non possiamo né& vogliamo illuderci
che il percorso non sare pieno di
ostacoli, tuttavia speriamo che la
determinazione che il Ministro ha
mostrato in diverse occasioni sia
prevalente sugli aspetti ideologici
che una certa politica potre ancora
una volta preferire. La Federazione
seguire con attenzione il percorso
del decreto, e noi ne riporteremo
tutti i passaggi, giudicando
positivamente chi vorre proporre
miglioramenti alla proposta
originaria, ma additando alla
categoria chi invece vorre creare
difficolte pretestuose per frenarne
l'attuazione.
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GLI aSTRAORDINARI®
DEL GOVERNATORE

Sanite commissariata,

e passato un anno dalla sua homina a Commissario adPresidente Caldoro, a circa un

acta: adesso Stefano Caldoro, presidente della taiun
regionale della Campania, azzarda un consuntivo
parziale della gestione straordinaria. Sul tappetd
interrogativi sul ripiano economico e sulla
riorganizzazione assistenziale, lo stato dell'adiiel
Piano Ospedaliero e del Piano Sanitario, l'iniqudtl
riparto del Fondo Sanitario Nazionale e il tragfeginto
delle risorse che intanto registra l'arrivo di 32@lioni

di fondi Fas. Una rimonta che si preannuncia luaga
laboriosa, anche a dar retta al senatore Raffaele
Calabre, consigliere del governatore sui problemi
dell'emergenza sanitaria campana, convinto pere che
alla fine i sacrifici pagheranno.

Snodo cruciale, pere, delle strategie anticrisi ,neche

la 5f Comissione regionale (Sanit€), presieduta da
Michele Schiano: @Dietro di noi lo sfascio, davaati
noi la speranza®.Scenari presenti e futuri nelle
interviste che seguono.

Caldoro fa il consuntivo

anno dalla Sua nomina a
Commissario ad acta della sa-
nite campana, tracci un pri-
mo consuntivo sul rientro dal
deficit e sulla riorganizzazione
assistenziale della regione.

La situazione di partenza della
sanite campana era - prenden-
do a prestito unimmagine pro-
prio dal mondo della medicina

- equivalente a quella di un ma-
lato grave che necessita di un
lungo periodo di degenza in un reparto di terapia i ntensi-
va particolarmente attrezzato. Del resto, il commis saria-
mento € la logica conseguenza di oltre dieci anni d i catti-
va gestione della sanite campana. Questa pesante eredite,
pere, non ci ha demotivato ma ci ha spinti a lavora re con
ancora maggior impegno per uscire dall©emergenza.
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Occorreva una riforma radicale del sistema perch!i | gra-

ve deficit della sanite (oltre cinque miliardi di  euro) aveva
natura strutturale per cui senza unarazionalizzazi one del-

le risorse ed una diversa organizzazione a nulla sarebbe-

ro valsi i tentativi di contenere la spesa.

Ora i primi risultati cominciano a giungere sia sul  fronte

del contenimento dei costi, sia su quello diuna di versaim-

postazione gestionale, per la quale cosa abbiamo me sso a
punto un nuovo Piano ospedaliero ed un nuovo Piano sa-

nitario. Strumenti indispensabili per il governo de  lla sani-
te regionale.
In dettaglio, qual ! lo stato dell'arte del Piano Os  pedalie-

ro e quello del Piano Sanitario?

Il Piano ospedaliero, che abbiamo dovuto rielaborar e, ci €
stato approvato dal Governo ed € gie nella fase att uativa.

In particolare, € stato gie validato - e quindi div enta ope-
rativo - il Piano presentato dall'azienda ospedalie ra Car-
darelli, mentre sono al secondo esame i piani prese ntati

dalla aziende sanitarie cos" come riformulati a seg uito del-

le osservazioni mosse dai nostri uffici. Siamo alla stretta fi-

nale.

Per quanto attiene al Piano sanitario anche questo € stato
varato e siamo in attesa dell'ok del Governo.

Fondo Sanitario Nazionale: sotto accusa il criterio  di ri-

parto delle risorse perch" il parametro dellete me  diafa-
vorisce il Nord e penalizza il Sud. In che modo vann o re-
visionate le regole redistributive? Ci vorre un'app  osita
conferenza Stato-Regioni o occorre attendere il nuo  vo
assetto federalista?

Non c'€ dubbio che il criterio, sinora adottato, ne | riparto

dei fondi legato all'anzianite della popolazione re sidente
penalizza fortemente la nostra regione che, avendo un al-
to tasso di natalite, € la pi# giovane del Paese. Ne deriva la
quota di finanziamento, pro capite, pi# bassa d'lta lia. A
guesto criterio, cos" come raccomanda I'Organizzazi one
mondiale della sanite, va affiancato anche il crite rio delle
condizioni sociali delle popolazioni perch! € evide nte che
nelle fasce pi# disagiate, come dimostrano diversi studi, €
maggiore l'incidenza delle malattie. E' questa la b attaglia
che stiamo portando avanti anche nelle sedi istituz ionali

competenti.

A proposito di fondi: dopo una tranche dil mide 21 mi-

lioni (vedi Patto per la Salute), sono inrampadil  ancio 680
milioni residui del Patto e altri 1444 milioniadi  verso ti-
tolo (Fas, prestito ministeriale, entrate fiscalietc ). Gli at-

tuali conti di ospedali e Asl campani convinceranno il Go-
verno?

Finora proprio a seguito di verifica degli adempime nti
previsti abbiamo liberato importanti risorse. Il tr  asferi-
mento delle somme che ancora attendiamo € legato al -
I'esame che il Governo sta facendo degli atti prodo tti dal-
la Campania. La decisione di sbloccare i fondi Fas per co-
prire il deficit sanitario € una parte importante ¢  he va a
completare il piano di risanamento dei conti region ali.
Il percorso € ancora molto difficile, ma la fiducia che ci
€ stata accordata dal Governo ci fa capire che siamo sul-
la buona strada.

Calabr!: 2Sacrificl
necessari®

Senatore Calabr#, a circa un
anno dalla nomina del go-
vernatore Caldoro a Com-
missario ad acta della sanite
campana, tracci un primo
consuntivo sulla rimonta
contabile e assistenziale del
guadro sanitario campano.

In poco meno di un anno,
abbiamo avviato una rivolu-
zione nella sanite campana.
E®© un dato di fatto che il pia-
no di rientro abbia dato ri-
sultati tangibili, consentendo il recupero in parte del
fondo perequativo. Nella nostra regione per anni € man-
cata una seria programmazione che, invece, questa
giunta regionale ha avuto il coraggio di attuare. Si pen-
si alla riorganizzazione del piano ospedaliero che ha
comportato la dismissione di ospedali fotocopia, pr e-
s"di che non garantiscono capacite assistenziale n!
gquantitativa n! qualitativa. Inoltre si € gie avvia to il
piano sanitario regionale, nonch€ un importante con -
tenimento della spesa farmaceutica, anche adeguando
il ticket farmaceutico alla media nazionale. Ma so -
prattutto il grande merito di questa amministrazion e €
che si sta cercando di cambiare I©impostazione della
cultura sanitaria: ovvero meno ospedali e pi# terri torio,
lotta agli sprechi e al clientelismo. Si tratta co munque
di un cambiamento che richiede tempi lunghie laco |-
laborazione di tutti, dai medici a tutti gli operat ori sa-
nitari, ai sindacati.

In dettaglio, qual ! lo stato dell'arte del Piano Os pe-
daliero e quello del Piano territoriale?

Il piano ospedaliero € un work in progress, attualm ente
si stanno esaminando i piani attuativi e il relativ o cro-
noprogramma. Per intenderci, non si tratta soltant o di
slogan o di promesse, ma del rispetto di tempi cert i e
controllabili. Per cie che riguarda il Piano sanita rio re-
gionale € stato gie inviato al Governo e siamo in a ttesa
di valutazione, ma confidiamo nel via libera govern a-
tivo. Un piano che punta soprattutto ad ottimizzare la
prevenzione e I©assistenza territoriale.

Fondo Sanitario Nazionale: sotto accusa il criterio  di
riparto delle risorse perch" il parametro dell'ete me-
dia favorisce il Nord e penalizza il Sud. Quali le p er-
plessite? Un'apposita conferenza Stato-Regioni po-
trebbe revisionare i criteri o occorre attendere il nuo-
Vo assetto federalista?

La Campania € in prima fila nella battaglia per la revi-
sione dell'attuale criterio di ripartizione del Fon do Na-
zionale Sanitario, pesato soltanto sul dato anagraf ico e
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che ha fortemente penalizzato la Campania, la quale ,
tanto per intenderci, dal 2002 ha perso 400 milioni di eu-
ro I©anno, presentando una popolazione giovane. Per la
precisione si tratta di una regione che vanta due i m-
portanti primati, essendo la seconda per popolazion e
e con l'indice di deprivazione pi# alto d'ltalia (1 fami-
glia su 4 € sotto la soglia di poverte). In poche p arole, il
Sud chiede che nell©®attribuzione delle risorse peril Fon-
do Sanitario si tenga conto anche delle condizioni so-
cioeconomiche e non solo dell©ete della popolazione . E'
infatti dimostrato che maggiore € la deprivazione ( dis-
occupazione, grado di istruzione, condizioni abitat ive
e ambientali) maggiore € l'insorgenza di patologie , che
si traduce inevitabilmente in pi# costi per il sis tema sa-
nitario regionale.

A proposito di fondi: dopo una tranche di 1 mid e 21
milioni (vedi Patto per la Salute), sono in rampa di
lancio 680 milioni residui del Patto. La Regione poi
conta anche su 1444 milioni a diverso titolo (Fas,p re-
stito ministeriale, entrate fiscali etc). Gli attuali con-
ti di ospedali e Asl campani convinceranno il Gover -
no?

La Campania ha gie convinto il Governo, avendo di-
mostrato con la realizzazione del piano ospedaliero che
intende incidere realmente nella riorganizzazione e  ri-
qualificazione del sistema sanitario regionale, sen za
gravare sui Lea (livelli essenziali di assistenza), miglio-
rando la qualite dell©assistenza e riducendo conte-
stualmente gli sprechi. Come dire che in Campania c i
sono lavori in corso che saranno presto ultimati e che
ci consentiranno di incassare nuovi fondi in futuro

Due delicati versanti: il pacchetto di misure per fa r-
maceutica e personale e rinnovo dei protocolli d'in  tesa
coi Policlinici. Qual ! il punto della situazione?

Per cie che concerne la farmaceutica, oltre al nece ssa-
rio adeguamento del ticket alla media nazionale, si sta
lavorando all©introduzione di linee guida per I©utilizzo
dei farmaci principali secondo gli indirizzi condiv isi
dalla comunite scientifica e realizzando un pianot era-
peutico regionale, per rendere omogenea [©assistenz in
tutte le Asl.

Mentre per il personale, siamo in attesa dello sblo cco del
turn over per poter selezionare le figure di cui c©€ mag-
giormente bisogno in questo momento. Se non pos-
siamo pi# permetterci gli sprechi, dovuti ad incent ivi
straordinari e assunzioni senza logica, d'altronde € chia-
ro che organici carenti penalizzano il livello di a ssi-
stenza.

Asl Napoli 1 Centro nell'occhio del ciclone. Process o
sommario o dolorosa presa d'atto?

Una presa d©atto, ma resta forte la volonte di risolvere i
problemi di quella che € I©AsI pi# grande dOEuropaSen-
to, tuttavia, di dover ringraziare il Commissario u scen-
te Achille Coppola che ha messo in luce deficienze e gra-
vi carenze ed al contempo ha contribuito alla risol u-
zione di alcuni importanti nodi. La nostra Regione pue

farcela, con I©impegno di tutti.

Schiano, Il punto
In 5" Commissione

Ruolo difficile quello di
presidente della Commis-
sione Sanite. A circa un an-
no dalla nomina del gover-
natore Caldoro a Commis-
sario ad acta della sanite
campana, tracci un primo
consuntivo sulla rimonta
contabile e assistenziale
del quadro sanitario cam-
pano.

| precedenti governi regio-
nali ci hanno consegnato
una sanite disorganizzata che non garantivai livel li es-
senziali di assistenza in maniera omogenea su tutto |l
territorio della Campania.

Una rete ospedaliera strutturalmente sempre pi# vec -
chia e tecnologicamente pi# povera, un©assistenza ter-
ritoriale lasciata nel pi# totale abbandono e mair eal-
mente organizzata per essere vicina ai cittadini, u na
prevenzione mai attuata, hanno favorito una sempre
maggiore migrazione sanitaria sia in altre regioni che
all©estero. | costi enormi ed incontrollabili di tu tto
guesto hanno portato al commissariamento della sa-
nite e al blocco dei fondi.

Noi, in meno di un anno e con una attenta program-
mazione, siamo riusciti a formulare un nuovo piano
ospedaliero e territoriale che, valutato positivame nte
dai ministeri della Salute e dell©Economia e dal gover-
no, ci ha permesso di sbloccare i fondi di riparto.

In dettaglio, qual ! lo stato dell©arte del Piano Os pe-
daliero e quello del Piano territoriale?

Per quanto riguarda il Piano Ospedaliero, il nostro
obiettivo € quello di avere ospedali di eccellenza non
mortificando nessun©area del territorio campano ma
tenendo comunque presente che bisogna evitare spre-
chi e gestire in maniera manageriale e trasparente sia
le risorse che le strutture.

In questa ottica abbiamo gie attuato la creazione d el-
la nuova azienda ospedaliera Monaldi-Cotugno-CTO
a Napoli e riunito I©ospedale di Ravello , il da Piocida
di Salerno e i presidi di Cava de®© Tirreni e di Mercato
San Severino all©azienda Ospedaliera Ruggi D©Arago-
na di Salerno.

A livello territoriale stiamo riorganizzando i dist retti
sanitari rimodulandoli sugli ambiti di zona in modo
che siano pi# vicini ai comuni anche per potenziare al
massimo i livelli assistenziali socio-sanitari.

Abbiamo inoltre avviato le procedure per attivare | e
trattative regionali con i Medici di Medicina Gener a-
le, i Pediatri e gli Specialisti Ambulatoriali per riorga-
nizzare le Cure Primarie con dei modelli organizzat i-
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vi assistenziale innovativi, cosi come previsto dai ri-
spettivi AA.CC.NN. Anche per questo abbiamo rimo-
dulato IDARSAN come struttura tecnica di supporto al-
|©attivite della Giunta regionale in materia di pol itica sa-
nitaria regionale. Sono convinto, inoltre, che solo la-
vorando assieme all© Ordine dei Medici e ai Sindacdi
della Dirigenza Medica e dei Convenzionati Interni ed
Esterni si possano raggiungere le mete che ci siamo
prefissati.

Dobbiamo inoltre puntare molto sulla formazione, su |-
la innovazione tecnologica e sulla comunicazione.

Fondo Sanitario Nazionale: sotto accusa il criterio  di
riparto delle risorse perch" il parametro dell©ete  me-
dia favorisce il Nord e penalizza il Sud.

Quali le perplessite? Un©apposita conferenza Stato-
Regioni potrebbe revisionare i criteri o occorre at -
tendere il nuovo assetto federalista?

Credo che I©attuale criterio di riparto delle risor se del
Fondo Sanitario Nazionale sia profondamente iniquo.
Un criterio che tiene conto solo dell©ete e non anc he
della disoccupazione e della poverte che, come dice la
stessa Organizzazione Mondiale della Sanite sono fa t-
tori che aumentano notevolmente i fattori di rischi o per
malattia, non solo € ingiusto ma moralmente ed etic a-
mente inaccettabile. Con questo criterio in poco me -
no di dieci anni la Campania ha perso circa 4 milia rdi
di euro. Ci stiamo battendo assieme ad altre region i
per rivedere questa ripartizione dei fondi e siamo cer-

ti che in un ragionevole lasso di tempo riusciremo a vin-
cere questa battaglia di civilts e solidariete che € anche
alla base del nuovo assetto federalista.

| fondi in arrivo a vario titolo basteranno ad una  pri-
ma incisiva azione di risanamento della sanite cam-
pana?

Premesso che, come dicevo prima, solo una ripartizi o-
ne pi# equa del Fondo Sanitario Nazionale ci permet -
tere di risanare i conti della sanite regionale, i fondi in
arrivo, utilizzati con rigore e trasparenza, ci con senti-
ranno sicuramente di migliorare il sistema sanitari o
regionale. Lo sblocco, poi, di 322 milioni Fas € un a vit-
toria.

Asl Napoli 1 Centro nell©occhio del ciclone. Process o
sommario o dolorosa presa d©atto?

La drammatica situazione economica dellOASL € cer-
tamente frutto di una insensata gestione politica ¢ he
vedeva lI©azienda utilizzata soprattutto per fini cl iente-

lari e di conseguenza a scapito degli utenti.

| cittadini devono ritornare ad essere al centro de ll©at-
tenzione del management aziendale. Solo |[©abnega-
zione dei medici e degli altri operatori dell©ASL ha per-
messo che non ci siano stati ripercussioni gravi su lla sa-
lute dei napoletani. Noi dobbiamo ripartire da ques te
eccellenze per una appropriatezza dell©assistenza euna
riorganizzazione aziendale che possa far ritornare i

conti in ordine.
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Conciliazione al decollo, gli scenari

Intesa nascente tra medici e avvocati: ecco ilquollo

Fulvio Turr#
Revisore OMCeO Napoli

Marzo 2011, entra in vigore la legge per la
Conciliazione in ambito sanitario, che non
rappresenta una opportunite scelta, ma un
obbligo che discende dal decreto legislativo 69 del
2009 e dal successivo decreto attuativo 28 del 4
marzo 2010. Sicuramente l'atto di conciliazione
tra le parti € una svolta nell'ambito del
contenzioso in materia sanitaria, rappresenta la
possibilite di raggiungere un accordo condiviso
con la parte che si reputa lesa, prima di arrivare i
giudizio, attraverso una mediazione effettuata da
mediatori formati per giungere poi a Conciliatori
professionisti specializzati in materia di
responsabilite medica; tale procedura sare di
grande aiuto sia per la classe medica che per il
cittadino visto il moltiplicarsi del contenzioso in
ambito medico-assistenziale da cui ne consegue
anche l'incremento notevole dei premi
assicurativi. In questa ottica e perche ci sia una
valida applicazione delle procedure, I'Ordine dei
Medici di Napoli ha attivato ormai da mesi una
commissione presieduta dal Presidente Gabriele
Peperoni coordinata dal Dr Gennaro Volpe e
costituita dai dottori Silvestro Canonico, Fabio
Lucchetti, Bruno Zuccarelli, oltre al sottoscritto
Fulvio Turre, che lavora per farci trovare pronti
alle scadenze previste per il 31 Marzo . Nell'ottica
di offrire un servizio adeguato sia alla classe
medica che al cittadino, la commissione ha
avviato un rapporto preferenziale e proficuo con
I'Ordine degli Avvocati; i numerosi incontri tra i
membri delle commissioni ordinistiche, hanno
portato alla stesura di un protocollo di intesa
provvisorio tra le parti e di cui a breve dovrebbe
essere pronta la stesura definitiva.

n

PROTOCOLLO DI INTESA (non definitivo)

Tra
ORDINE AVVOCATI DI NAPOLI in persona del Presidente
e legale rapp.te pro tempore, Avv. Francesco Caia.

E

ORDINE DEI MEDICI-CHIRURGHI ED ODONTOIATRI
DI NAPOLI E PROVINCIA, (d'ora innanzi Ordine dei Me -
dici) in persona del Presidente e legale rapp.te pro tem-
pore, Dott. Gabriele Peperoni.

PREMESSO

- Che il Consiglio dell'Ordine degli Avvocati di Na poli
promuove la sinergia e la cooperazione tra professi o-
ni per la nascita, il miglioramento, I'ottimizzazio ne e
la diffusione di iniziative di utilite sociale volt e alla mi-
glior tutela dei cittadini e la creazione di un rin  nova-
to rapporto di fiducia con gli utenti del 8servizio giu-
stizia®;

- Cheil Consiglio dell'Ordine dei Medici, in adesi one ata-
le intento, promuove il perseguimento e la tutelad el mi-
glior rapporto medico + paziente attraverso iniziat ive di
utilite sociale che assicurino il decoro e l'immagi ne del
professionista nonch! la salute del cittadino.

Le parti ritengono necessarie coordinare azioni ed in-
terventi nell'ambito sanitario al fine di dare una  risposta
organica al fenomeno del contenzioso in materia san i-
taria comprensivo di tutte le forme anche alternati ve ri-
spetto al ricorso giudiziario

Il presente protocollo risponde ai principi di segu ito elen-
cati:

1. agevolare lainformazione e conoscenza da parte di av-
vocati, medici ed utenti di tutte le problematiche con-
nesse all'esercizio della professione medica, al ri schio
sanitario ed alle sue responsabilite;

2. assicurare il rispetto del miglior rapporto medi co - pa-
ziente a tutela del diritto alla salute del cittad ino;

3. promuovere strumenti finalizzati alla risoluzion e dei
conflitti in ambito sanitario.

Tanto premesso, si conviene e stipula quanto segue:
Articolo 1

La premessa costituisce parte integrante del presen te ac-
cordo.
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Articolo 2
Il presente accordo ha validite di anni darinnova re a sca-
denza, a cura dei due ordini.

Articolo 3
Le parti promuovono d'intesa l'informazione e la fo r-
mazione in tema di esercizio della professione sani taria,
rischio sanitario e responsabilite attraverso event i rea-

lizzati congiuntamente, anche con attribuzione dic rediti
formativi.

Articolo 4
Viene istituita una Commissione Tecnica paritetica, com-

posta da quattro professionisti per ciascuna delle parti
oltre ai Presidenti degli Ordini o a loro delegati. La Com-
missione € presieduta congiuntamente dai Presidenti
dei consigli degli Ordini o loro delegati e redige un pro-
prio regolamento interno nel quale sono stabilite | e re-
gole del suo funzionamento. Esso € approvato dai ri -
spettivi Consigli degli Ordini.

Articolo 5
La commissione Tecnica di cui all'art. 4:

1. svolge funzioni di osservatorio sullo stato del conten-
zioso nell'ambito sanitario su apposita delega del-
'OMCEQO, anche in collaborazione con ASL, Ospeda-
li e professionisti;

2. redige e approva una relazione annuale sulla attivite
e sul complesso dei servizi forniti in tema di info rma-
zione ai professionisti ed ai pazienti e propone az ioni
ed iniziative al fine della diffusione della conosc enza
dei sistemi di risoluzione alternativa delle contro ver-
sie ; larelazione € trasmessa agli organi di govemo dei
due Consigli che sono chiamati a pronunciarsinel m e-
rito delle proposte e degli eventuali rilievi;

3. collabora con i Consigli dell'Ordine per la real izzazio-

ne di progetti e azioni ai sensi dell'art.3 e nell' ambi-
to dei principi di cui alla premessa della presente in-
tesa

4. formula pareri ai rispettivi Consigli e, in part icolare,
laddove ritenuto opportuno, provvede a costituiree d
a disciplinare appositi organismi di conciliazione e
camere arbitrali, in materia di attivite medica, a cui
devolvere, la risoluzione di eventuali controversie .

5. promuove iniziative, sentiti i consigli degli or dini, stu-
di,convegni, ricerche, pubblicazioni ed ogni altra azio-
ne necessaria al miglioramento del rapporto medico
- paziente e alla tutela della professionalite del sani-
tario.

Articolo 6
Ciascuna parte curere le comunicazioni al pubblico cir-
ca la possibilite, in caso di reclami, doglianze o situazioni
relative ad ipotetici conflitti medico - paziente, di avva-
lersi di procedure alternative al ricorso giudiziar io.

Articolo 7
Le parti siimpegnano a supportare la diffusione de iva-
lori posti a base del presente protocollo attravers o ido-
nee azioni di sistema ( convegni, azioni di sensibi lizza-
zione etc).

Articolo 8
In ogni caso il Consiglio dell'Ordine degli Avvocat i assi-
cura agli iscritti al Consiglio dell'Ordine dei Med ici as-
sistenza e consulenza in regime di convenzione, secon-
do modalite da convenire.

Articolo 9
Eventuali modifiche al presente protocollo daranno  luo-
go a specifiche variazioni dello stesso da approvare con
appositi successivi atti integrativi e/o modificati  vi.
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Achille Coppola: @ Un passo avantl®

Il presidente dei commercialisti spiega | pro entim

Nuova mediazione civile:
provi a sintetizzarne i conte-
nuti

La mediazione € un procedi-
mento strutturato dove due o
pi# parti di una controversia
avente ad oggetto diritti dis-
ponibili tentano esse stesse di
raggiungere un accordo sulla
risoluzione della medesima
controversia con l'assistenza
di un mediatore 2erzo im-
parziale® Il mediatore deve
essere iscritto presso un Organismo di conciliazion e ri-
conosciuto dal ministero della Giustizia. La Legge
18/06/2009 n. 69 ha delegato il governo ad adottare de-
creti legislativi in materia di mediazione e concil iazio-
ne in ambito civile e commerciale indicando in sint esi
le seguenti direttive: 1) che la mediazione sia fin alizza-
ta alla conciliazione ed abbia ad oggetto diritti d isponi-
bili, senza precludere I'accesso alla giustizia, 2) che l'av-
vocato debba avvisare il proprio cliente prima di i n-
staurare un giudizio della possibilite di accedere all'i-
stituto della conciliazione, 3) che si preveda a fa vore
delle parti forme di agevolazione di carattere fisc ale, 4)
che il verbale di conciliazione abbia efficacia ese cutiva.
Quali sono i vantaggi e i limiti del nuovo istituto

| vantaggi sono 4: 1) chiunque pue accedere alla me -
diazione per dirimere una controversia civile e co m-
merciale che verta su diritti disponibili, 2) il pr ocedi-
mento di mediazione non pue durare pi# di quattrom  e-
si e pue concludersi con un verbale di accordo aven te
efficacia esecutiva, 3) qualora, fallita la concili azione,

venga promosso il giudizio, il giudice esclude la r ipeti-
zione delle spese sostenute dalla parte vincitrice che ha
rifiutato la proposta conciliativa se il provvedimento del
giudice corrisponde interamente al contenuto della  pro-
posta, 4) Agevolazioni fiscali: tutti gli atti sono esenti da
imposta di bollo, il verbale di accordo € esente d a im-
posta di registro entro il limite di valore di 50.0 00 euro;
credito d'imposta a favore delle parti in caso di succes-
so della mediazione fino a 500 euro ridotto alla me te in
caso di insuccesso. Infine: I'unico, vero limite € che ['i-
stituto non venga inteso come uno strumento idoneo a
dirimere le controversie, ma semplicemente come pro -
cedura formale e necessaria per poi accedere alla gu-
stizia ordinaria.

Quale impatto esercitere la conciliazione alternati  va
nello scenario meridionale e napoletano in partico-
lare.

Occorre sicuramente inculcare una cultura della me-
diazione e garantire che i vari Organismi di conci lia-
zione siano soggetti a particolari contratti anche per
guanto attiene i mediatori iscritti che per legge devono
garantire professionalite, riservatezza ed imparzia lite.
Mediazione e responsabilite medica: c'!il rischioc  he
i litiganti ritengano il nuovo procedimento come un
puro step formale?

Il rischio esiste in ogni settore, per questo occor re far
comprendere quelli che possono essere i vantaggi di
guesto nuovo strumento.

Come si preparano operatori e consulenti del dirit  to
all'avvento della novite?

Tutti noi professionisti siamo chiamati a fare un  passo
in avanti per accogliere con maggiore slancio il ca m-
biamento e adeguarci alle richieste del mercato.
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Francesco Caia: @Troppe ombre ©

Il presidente degli avvocati scettico sulla novite

Nuova mediazione civile:
provi a sintetizzarne i conte-
nuti

La mediazione civile nasce co-
me strumento di risoluzione
alternativa delle controversie.
Pensata per assicurare celeri-
te ed economicite nel soddi-
sfacimento della domanda di
giustizia, cos" come prevista
nel d.lgs. 28/10, produce solo
un allungamento dei tempi
della stessa. L'Avvocatura ha
sempre guardato con favore al ricorso a strumenti a lter-
nativi di risoluzione delle controversie ivi compre sa la
mediazione, concepita, pere, come #acoltativa® - ¢ ome
del resto € in tutti i Paesi in cui € prevista - e affidata ad
operatori qualificati sul piano giuridico.

Invece, l'attuale istituto si presenta come @obblig atoric®
- andando cos" ad appesantire, con oneri e costi, la po-
sizione di chi voglia far valere un diritto in giud izio - e,
sotto altro profilo, assolutamente inadeguato a gar anti-
re le attese di tutela del cittadino, non essendo p revista
in tale sede l'assistenza dell'avvocato e, quindi, la possi-
bilite di compiere scelte consapevoli.

Quali sono i vantaggi e i limiti del nuovo istituto ~ ?

Per come concepita, con le caratteristiche innanzi de-
scritte, la mediazione rischia di produrre effetti negati-
vi, riducendosi ad un'attivitt meramente formale,c  he al-
lunga soltanto i tempi della giustizia.

Quale impatto esercitere la conciliazione alternati  va nel-
lo scenario meridionale e napoletano in particolare ~ ?
Se consideriamo lo scenario in cui concretamente op e-
riamo, possiamo solo prevedere che la mediazione % b-
bligatoria® finire per determinare indebite e preve ntive
scelte di rinuncia alla tutela dei propri diritti.  D'altro
canto, impedire che il cittadino possa rivolgersi d iretta-
mente al Giudice - in un territorio come quello cam pa-
no - aumenta il rischio che si faccia sentire con p i# for-
za la tentazione di rivolgersi altrove per ottenere giusti-
zia.

Mediazione e responsabilite medica: c'l il rischioc  hei
litiganti ritengano il nuovo procedimento come un p u-
ro step formale?

Il rischio c'€, anzi € quasi una certezza. Del resto, anche
per le controversie di lavoro era previsto un tenta tivo ob-
bligatorio di conciliazione, che, pere, si € rivela to ineffi-
cace, risolvendosi in un mero passaggio formale pri ma di
giungere alla causa. Proprio per questo, esso € stao abo-
lito, ma, in epoca quasi coeva - dando manifestazio ne di
schizofrenia legislativa - € stata introdotta la mediazion e
obbligatoria per quasi tutte le cause civili. Le qu estioni
connesse alla responsabilite medica, essendo affere nti al-

la tutela del diritto alla sa-
lute, richiedono poi un‘at-

tenzione particolare e, al
fine di delineare una so-
luzione per le problema-
tiche che, inevitabilmen-
te, si determineranno,
I'Ordine da me presiedu-
to ha in agenda impor-
tanti iniziative con I'Ordi-

ne dei medici, per offrire
un percorso di mediazio-
ne 8qualificato®, unica so-
luzione per dare risposte
concrete in tale ambito.

Come si preparano ope-
ratori e consulenti del

Strumento rischioso.
Anche per le liti

di lavoro era previsto un
tentativo obbligatorio di
conciliazione che, pere,
si, rivelato inefficace,
risolvendosi in un mero
passaggio formale.
Proprio per questo esso
, Stato abolito ed ,

stata introdotta la
mediazione obbligatoria

diritto all'avvento della novite?

Gli Avvocati sono compatti nel richiedere una modif ica
delle norme sulla mediazione, cos" come sono artico la-
te oggi, e sollecitano il Governo affinch! apporti i possi-
bili correttivi alla legge.

L'Ordine che presiedo, in ogni caso, sta predispond endo
una Camera di Conciliazione che sare formata da con -
ciliatori qualificati, con la previsione anche dell ‘'assi-
stenza tecnica, necessaria per garantire, anche in tale
sede, i diritti dei cittadini.
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Precariato primo nemico

Specializzandi, futuro incerto. Appello alle &t

Mattia Silvestre
Responsabile comunicazione
Federspecializzandi Campania

A 5 anni dal conseguimento della laurea so-
lo circa il 20% dei medici lavora a tempo indetermi nato
presso il sistema sanitario nazionale. Per gli altr i, decisi
o costretti a non abbandonare il Paese, sono a disposi-
zione una serie di lavori part-time sottopagati, so stitu-
zione presso medici di base, continuite assistenzia le e
contratti a progetto capaci di dare alla carriera d i uno
specialista pi# I'aspetto di un singhiozzo che quel lo di
una fulgida ascesa peraltro tanto sognata dallo stu den-
te quando si accinge al test di ingresso alla facolte. Que-
sto € davvero un dato preoccupante se si pensa che, in
tale riflessione, vogliamo per un attimo fingere di  di-
menticare le difficolte degli anni di specializzaz ione in
cui, a un medico non ancora esperto , viene pi# ch e
spesso richiesto di supplire alle carenze di organi co de-
gli ospedali universitari, incapaci di garantire gl i standard
minimi previsti dal vigente ordinamento, in cui la  for-
mazione nel senso etimologico del termine viene @ vol-
te® affidata alle autonome esperienze dello special iz-
zando stesso che, senza guida critica, si trovers in seguito,
nella propria carriera di specialista, a basare le proprie
procedure su conoscenze viziate apprese empirica-
mente. Mettiamo dunque da parte per un momento il
paradosso succitato. Il nostro tentativo sarebbe qu ello di
dare uno sguardo pi# obiettivo possibile alle condi zio-
ni dei giovani professionisti. Allo sforzo di evit are un
amaro cinismo si opponevano nello scorso anno le pr o-
poste del DL 78/10 con quel blocco del turn over fi no al
2014 e razionamento del personale che suonava di con-
danna. La proposta della Finanziaria era infatti un o sbar-
ramento delle assunzioni del personale sanitario gi * dal
2011 con graduale ripresa solo nel 2015. E, di nuowo, fin-
giamo di ignorare quanto e come si ripercuotere sul le
possibilite lavorative dei laureati in medicinail  grosso ta-
glio effettivamente dato ai finanziamenti per la ri cerca
dalla Legge n. 240/10 (Gelmini, per intenderci), ta gli che
a detta dello stesso Presidente della Repubblica Giorgio
Napolitano sono risultati indiscriminati. Oltre a ¢ e si
consideri che € previsto, anzi gie in atto, un ampl iamento
nel numero di posti per le immatricolazioni degli s tu-
denti che ogni anno potranno accedere alle facolte di
medicina e chirurgia dopo esame di ammissione, senz a
proporzionale adeguamento nel numero di posti dis-
ponibili per accogliere i laureati ai concorsi per l'ingres-
so alle scuole di specializzazione medica, delinean do,
quindi, nel passaggio tra facolte e specializzazion i e da
gueste al mondo lavorativo, I'immagine di una serie di
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imbuti dove si perde la possibilite di garantire un  asset-

to logico tale che ad ogni studente alla fine del p ercorso
formativo corrisponda una collocazione nel mondo oc -
cupazionale. Tali elementi, oltre a farci considera re quel-
lo appena trascorso un vero e proprio anno nero, ci  co-
stringono nella pi# ottimistica delle visioni a pre ndere
atto se non dell'indifferenza quanto meno della poc a
conoscenza e sensibilite delle Istituzioni al probl ema
concreto occupazionale dei giovani specialisti.

Solo una soluzione concreta intravediamo in questo of-
fuscato panorama, ovvero la compartecipazione delle
istituzioni, dell©universite, delle strutture osped aliere, al
fine di procedere ad un riordino effettivo dei fabb isogni
di medici in ltalia, al fine di migliorare il perco rso for-
mativo del giovane medico, basato sulle reali neces site
del Paese anzich! sulle contingenze politiche, trop po
spesso considerate pi# importanti della dura realte
Ricordo la lettera che il prof. Celli invie qualche tempo
fa a suo figlio, spero che tra qualche anno, potre essere
considerata solo un retaggio di un passato buio, al la lu-
ce di prospettive diverse e migliori condizioni for mati-
ve e lavorative del giovane medico italiano. Spero solo
che quest'ltalia, sia pronta e matura per attuare u na me-
todologia riformista europea, spero solo che il nos tro
paese possa riuscire a considerare le problematiche sa-
nitarie scevro da catene politiche lobbistiche o id eolo-
giche... Spero infine che IOItalia maturi presto.... In fon-
do compie ben 150 anni$
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Cure palliative, incognita irrisolta

Strategie antidolore, il pallino passa ai politici

Gino Leopaldi
Unit! Operativa d Oncologia Medica Ospedale
S. Gennaro = ASL NA1

Caro Presidente,

ho molto apprezzato il forte richiamo ai problemi d ella
bioetica, cui il Bollettino dello scorso dicembre h a dato
ampio spazio attraverso i contributi di autorevoli  colleghi.

Come hai sottolineato, tale tema investe direttamen te il
rapporto tra persona e medicina, paziente e curante , cit-
tadino ed istituzioni e, proprio per tutte queste i mplica-

zioni, si presenta con tutta la sua complessite di analisi e
scelte operative. Pur condividendo ampiamente quant o i
vari articoli hanno sottolineato, vorrei ampliare i confini di

tale riflessione con un mio parere, maturato dalla espe-
rienza di 25 anni di oncologia e da 15 anni di cure palliati-

ve. Innanzitutto il consenso informato: non sipus  che sot-
toscrivere la preoccupazione del Prof. Buccelli cir ca l'uso
distorto che ne pue derivare, soprattutto quando da  stru-
mento di alleanza terapeutica diventa arma di conte nzio-

so giudiziario. Ma nonostante questa rilevante limi tazio-
ne non pue perdersi la sua primaria e fondamentale as-
serzione bioetica: la legittimazione dell'operato m edico. Se
€ vero che il rapporto tra medico e paziente € e rimane
asimmetrico sul piano della conoscenza scientifica e nes-
sun consenso informato potre colmarlo, € anche vero che
la decisione di affrontare un percorso di cura € pa ritaria tra

le parti con determinazione conclusiva dellammalat o stes-
s0. Solo questi infatti € 3proprietaric® del suo co rpo (non

lo Stato - non il medico) e percie si autodetermina non so-
lo rispetto alla malattia ma anche al significato ¢ he si at-
tribuisce alla propria esistenza. Chi deve fare la terapia del
dolore e le cure palliative? La domanda € tuttaltro che ozio-
sa e la prima risposta sembra essere: lo specialist in ane-
stesia e rianimazione. Tuttavia non € cos" se si considera
linsufficiente numero di specialisti che si dedica atale set-
tore, la carenza oramai strutturale degli anestesis ti, la con-
sapevolezza che oltre il 95% del dolore cronico € control-
labile con tecniche non invasive. La dimensione alg ica in-
veste prepotentemente e trasversalmente tutte le di scipli-
ne mediche e solo una pi# ampia conoscenza della cl ini-
ca antalgica e delle cure palliative potre favorir e diffusa-
mente e con adeguatezza una assistenza cos" delicag. Ri-
tengo insensata una rivalsa di 8rimogenitura® - e dal-
tronde la recente legge 38\2010 in tale direzione si orienta
- mentre sarebbe pi# logico e concreto che societe scien-
tifiche, facolte di medicina, ordini professionali  moltipli-
chino le occasioni di formazione specifica per medi ci ed
operatori sanitari.

La Regione Campania € rimasta l'unica delle regioni italiane
a non aver provveduto alla costituzione di una rete di cu-
re palliative . In un momento di grande cambiamento e ri-
programmazione locale della sanite pubblica non si  per-
cepisce quale spazio, negli ospedali e nel territor io, sia de-
stinato per le malattie terminali ed il controllo d el dolore.
Penso che mancare l'obiettivo anche questa volta po treb-
be significare far scomparire definitivamente dai | ivelli es-
senziali di assistenza dei cittadini campani un set tore di cu-
ra cos" delicato. Chi deve intervenire? Come si pue inter-
venire?

Ambiente, la civilt# delle tossine

Patrizia Gentilini
Medico oncologo ed ematologo

Gentile Direttore,

con il recente scandalo di polli e uova tedesche alla
diossina si ripropone ormai un rituale ricorrente e co-
stante circa la sicurezza alimentare (ricordiamo le moz-
zarelle campane, le pecore pugliesi, i suini irland esi, i
polli toscani) e che - proprio per queste sue carat teri-
stiche - rischia di passare, come una notizia fra | e tan-
te, cui non si dedica I©attenzione che merita.

Col termine diossina si intende la TCDD (2,3,7,8+te -

traclorodibenzo-p-diossina), nota come adiossina di
Sevesao® a causa dell'incidente occorso a Seveso nel
1976, pericolosa a dosi infinitesimali (miliardesim i di
milligrammo) e che € stata definita la sostanza pi# pe-
ricolosa mai conosciuta; affini a questa molecola v e ne
sono tuttavia altre centinaia, con caratteristiche simi-
li per cui si parla genericamente di @diossine®. Se nza en-
trare troppo nei particolari ricordo che si tratta di mo-
lecole particolarmente stabili e persistenti nell'a m-
biente; nell'uomo la loro assunzione avviene per ol tre
il 90% per via alimentare, specie attraverso pesce, lat-
te, carne, uova e formaggi in cui si accumulano essen-
do liposolubili.

Vengono trasmesse dalla madre al feto sia durante la ge-
stazione che attraverso I©allattamento; a questo pro-
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posito dai pochissimi studi eseguiti - spesso per i nizia-
tiva spontanea dei cittadini sul latte materno, ris ulta
che un lattante di 5 kg si trova ad assumere quote di
diossine variabili da alcune decine fino a centinai a di
volte superiori al limite massimo indicato dallOUE.

Le diossine rientrano nel grande gruppo di sostan ze de-
nominate interferenti endocrini, agenti cio€ che mi -
mano l'azione degli ormoni naturali interferendo e  dis-
turbando funzioni complesse e delicatissime qualiq uel-
le immunitarie, endocrine, metaboliche e neuropsich -
che. Lesposizione a diossine € correlata allo sviluppo di
tumori (per la TCDD, linfomi, sarcomi, tumori a feg ato,
mammella, polmone, colon) nonch! a disturbi ripro-
duttivi, endometriosi, anomalie dello sviluppo cere -
brale, diabete, malattie della tiroide, danni polmo nari,
metabolici, cardiovascolari, epatici, cutanei e def icit del
sistema immunitario. Forse non tutti sanno che trat -
tandosi di sostanze cos" pericolose nel 2004 € stat sti-
lata a Stoccolma una convenzione, sottoscritta da 1 20
paesi fra cui I'ltalia, per vietare la produzione i ntenzio-
nale ed imporre la riduzione di quella non voluta, pec-
cato che il nostro paese sia stato I©unico a non aerla poi
ratificata$

Queste sostanze si formano in particolari condizion i di
temperatura in presenza di Cloro per cui ogni proce s-
so di combustione, in particolare di plastiche, por ta al-
la loro formazione e sono presenti non solo nei fum i ma
anche nelle ceneri degli inceneritori. A questo pro posi-
to segnalo I©ennessimo, recentissimo, studio* che oor-
rela queste sostanze emesse da inceneritori ai linfomi
Non Hodgkin. Lo studio € stato condotto in Francia su
34 pazienti affetti da linfoma residenti nell©area di rica-
duta dell©inceneritore di Besancon e su 34 sani. Intut-
ti sono stati dosate nel siero queste sostanze trovando
livelli sempre pi# alti e statisticamente significa tivi nel-
le persone esposte. Peccato che nello studio Moniter,
guello condotto dalla regione Emilia Romagna per va -
lutare le ricadute degli 8 inceneritori presenti su | terri-
torio, le diossine non siano state ricercate dove q ueste
si accumulano, ovvero su matrici biologiche, n€ tan to
meno nel corpo delle persone o sul latte materno de lle
mamme esposte$ Tuttavia, anche quando le diossine
sono state ricercate e trovate, come nelle indagini ese-
guite in seguito allo sforamento del 2007 dell©inceneri-
tore di Montale, indagini - ricordo - che hanno dim o-
strato in ben 6 su 10 campioni di polli, livelli be n oltre i
limiti di legge, nessuna ordinanza di divieto al co nsu-
mo € stata emanata, prassi consolidata in situazion i
analoghe.

Ricordo che nei due mesi di funzionamento, da maggi o
a luglio 2007, si pue stimare che dall©inceneritore di
Montale (facendo una media dei valori emersi dalle
analisi) siano stati emessi oltre 50 milioni di nan o-
grammi di diossine, ovvero quanto l'impianto avrebb e
potuto emettere in 14 mesi di attivite e pari alla dose
massima tollerabile per circa un milione di individ ui
adulti in un intero anno.

Ma torniamo all©attuale scandalo, che si presta adalcune
considerazioni interessanti.

Innanzi tutto esso viene viene fatto risalire alla  sommi-
nistrazione di mangimi contaminati da oli industria  li ed
altri inquinanti ai poveri animali, ma questo risch ia di
oscurare una altra recente notizia comparsa in prec e-
denza circa la contaminazione, oltre i limiti conse ntiti
dalla legge, di ben il 28% di polli allevati all©aperto in
Germania che, lo ricordiamo, € il paese che ha il m ag-
gior numero di inceneritori, acciaierie ed impianti  in-
dustriali in Europa, quindi polli 2ruspanti®, quell i che
siamo abituati a considerare i pi# sicuri perch€ al leva-
ti in modo naturale.

Questo dato deve fare molto riflettere, perch€ parl are so-
lo dei polli contaminati per colpa dei mangimie no nan-
che di quelli esposti alle ricadute di acciaierie, incene-
ritori ed altri impianti produttori di diossine, ri  schia di
non mettere sufficentemente a fuoco le conseguenze
che uno sviluppo® industriale dissennato ha compor -
tato, quasi questo fosse meno colpevole di chi ha d eli-
beratamente nutrito gli animali con mangimi contami-
nati.

Nel primo caso la colpa € infatti dell©ambiente®, ovve-
ro di una entite che ci pue apparire astrattaed il  cui sta-
to non viene percepito come una diretta conseguenza
di assurdi comportamenti umani.

Non credo ci voglia molto a capire che avere distru tto
la civilte contadina, avere avvelenato il territori o con pe-
sticidi e con le ricadute di impianti assurdi ed in quinanti
come gli inceneritori non solo arreca incalcolabili  dan-
ni all'ambiente e alla salute, ma mina la possibili te stes-
sa di sopravvivenza delle generazioni future.

Di recente ho visto sul Sole240re i dati relativi a ll©agri-
coltura europea, che mostra come |©ltalia sia destinata
al fallimento anche sotto il punto di vista agricol o, set-
tore primario, da cui tutti gli altri discendono e che do-
vrebbe rappresentare I©eccellenza nel nostro paeseno-
to in tutto il mondo come patria del buon cibo. Da que-
sto grafico emerge infatti che I©andamento dei redditi
agrari del 2010 rispetto al 2009 €: EU +12.3, Danimarca
+54.8 (e per il 2050 ha pianificato I©uscita dal fesile),
Olanda + 32, Francia + 31, Germania + 23, Spagna +,
Italia - 3.3 (con calo sup. agricola di 19.200 kmq negli ul-
timi 10 anni), UK -8.2, Grecia -4.2, Romania - 8.2.
Tutte queste riflessioni vogliono ancora una volta riba-
dire il concetto che € arrivato il momento del camb ia-
mento, dobbiamo riconoscere il fallimento del model -
lo di sviluppo della attuale societe che evidenteme nte
non si cura delle conseguenze delle proprie scelte e che
€ arrivata perfino a contaminare le basi stesse dell©ali-
mentazione inquinando anche I©alimento pi# prezioso
al mondo: il latte materno$

Preoccuparsi dell©infanzia e delle possibite di sop ravvi-
venza delle generazioni future dovrebbe essere al primo
posto nei pensieri di una comunite civile.

*Viel J. et al Increased risk of non Hodgkin Lymphoma and se-
rum organochlorine concentrations among neighbors o fa mu-
nicipal solid waste incinerator, Environ Int (2010)



Bilancio da
emendare, tutti
| ritocchi In
tema di Sanite

Emendamento al disegno di legge

aDisposizioni per la formazione del bilancio annual e
2011 e pluriennale 2011-2013
ex articolo 14 legge regionale 30 aprile 2002. n.7  (legge

finanziaria 2011° Reg.Gen. 143

Disposizioni riguardanti la Sanite

Gli articoli da 1 a 27 del testo approvato ddllartimissione Consi-

liare Permanente sono sostituiti dal seguente dusectabella:

20. Ai sensi dell'articolo 9, comma 2, del dedegige n. 78 del 2010

convertito dalla legge n. 122 del 2010, sinodid&hbre 2013, sal
ve diverse disposizioni gie assunte dalla Reginredérenza con i
principi affermati dalla disposizione predettattamenti economi-
ci complessivi dei singoli dipendenti regionalnah@. degli enti,
agenzie, aziende, societe regionali o con quotagiugitaria della
Regione, anche di qualifica dirigenziale sonotridot

a) del 5 per cento per la parte eccedente 90.0@0fieo a 150.00(
euro;

b) del 10 per cento per la parte eccedente 1561009

c) del 10 per cento dellintero importo corrispastesponsabili de-
gli uffici di diretta collaborazione degli Assessegionali.

21. A seguito delle riduzioni di cui alle lett¢e 8 del comma 20,
trattamento economico complessivo non potre esseraunque in-
feriore a 90.000 euro lordi annui.

22. Nella definizione di trattamento economico tesso rientra-
no tutte le indennite corrisposte a qualunqueditol

23. Le riduzioni di cui ai commi 1 e 2 non operdinoprevidenzia-
li.

24. Nei confronti dei titolari di incarichi dillivdirigenziale della Re
gione, nonché& degli enti, aziende, agenzie, saegienali o a par-
tecipazione maggioritaria della Regione, non dicmo le dispo-
sizioni normative e contrattuali che autorizzarmlaesponsione,
a loro favore, di importi derivanti dall'espletatoet incarichi ag-
giuntivi.

25. Le disposizioni di cui al presente articapglicano anche agli
enti del servizio sanitario regionale ad esclusigiesoggetti desti-
natari delle riduzioni di cui all'articolo 61, cai, del decreto-leg-
ge 25giugno2008, n. 112, convertito dalla legyes®£008, n. 133
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26. | Commissari straordinari delle Asl che hamodofio atti in

contrasto con il Piano di rientro sanitario (deiz®ne del Consi-
glio dei Ministri) decadono e vengono cancellatbanaticamente

dall'elenco unico regionale degli idonei alla nengirdirettore ge-
nerale delle aziende sanitarie locali e delle aleavspedaliere del-
la Regione Campania, cos+ come previsto dallerdeldne di Giun-
ta regionale 2 agosto 2010, n. 575.

27. Tutti i contratti assunti in contrasto condbetto Piano sono inef-
ficaci.

183. E'istituito un fondo straordinario di eudd00,00 a valere sul-
I'U.P.B. 6.23.54 per le per le attivite del Dipartio di Biochimica e
Biotecnologie Mediche dell'Universite Federicoi INdpoli per I'e-
stensione di attivite di ricerca nel campo delleogiobinopatie, fi-
nalizzate ad una pi$ approfondita conoscenza patt@ogie si cui
sviluppare protocolli terapeutici innovativi.

186. E' istituito un fondo straordinario di eud6d®,00 a valere sul-
I'U.P.B. 6.2354 per le attivite del Dipartimerindocrinologia ed On-
cologia Molecolare e Clinica dell'Universita di dlapFederico I
per il progetto Ippocrate’

187. E' istituito un fondo straordinario di eu@06000 a valere sul-
I'U.P.B. 4.15.38 per le attivite del Dipartimerittedicina Pubblica,
Clinica e Preventiva della Facolte di Medicinaad&kkconda Uni-
versite degli Studi di Napoli per il progettocrta 2Studio sul ruo-
lo di ceppi citotossici del batterio Escherichidi Gelle malattie in-
fiammatorie croniche intestinali (MICI)°

189. E'istituito un fondo straordinario di eu8@ valere sull'U.P.B.
6.23.54 per I'A.O.U. Federico Il di Napoli palizzazione di un pro-
getto sperimentale di Napoli 2Second Opinion® inedadlla consu-
lenza specialistica per pazienti della regioneasoadi grandi inter-
venti o di terapie mediche ad alto costo, al firmodfermare I'ap-
propriatezza terapeutica e di ridurre i costi sanit

193. E'istituito un fondo straordinario di eudd®0,00 a valere sul-
I'U.P.B. 6.23.54 a favore della S.c.a.r.l. BIO@Eaha irpino.

195. E'istituito un fondo straordinario di euddd0d,00 al Centro di
Riferimento Regionale in farmaco economia e farmélizzazio-
ne(CIRFF) della Universite di Napoli Federico II.
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196. All'U.P.B. 4.15.38 # istituito un fondo dittrado pari a euro
70.000,00 per il Centro specialistico Policlimieeksitario Federi-
co Il per il progetto regionale Centro Pilota-Amtbub poli-spe-
cialistico sul pavimento pelvico®.

198. E'istituito un fondo straordinario di eu@0BM00 a valere sul
I'U.P.B. 6.23.54 per l'attuazione del protocaikesh con la Secon-
da Universite degli Studi di Napoli.

199. E' istituito un finanziamento straordinarizeatro regionale
prevenzione oncologica(CRPO) presso I'Universierfee Il di eu-
ro 100.000,00 a valere sull'U.P.B. 415.38.

201. E' concesso un contributo straordinario aréagella Societe

Italiana di Pediatria Preventiva e sociale di d@@.000,00. Il finanr

ziamento e' a valere sulla U.P.B.
6.23.54.

203. Al fine di evitare onerosi ricorsi alla ntobitira regionale nel
ricovero dei pazienti affetti da gravi patologiarnatiche cranio-ma-
xillo-facciale, tenuto conto delle esperienze natinell'ambito
della patologia traumatica cranio-maxillo-faccidée parte dell'a-
zienda universitaria policlinico tra (AUP) 2Fedelite per ottem-
perare alle necessite di assistenza d+ paziewtitiadfa traumi cra-
nio- maxillo-facciale, # istituito un centro déniihento presso la
suddetta A.U.P.. Per il finanziamento # istitniforndo denominato
aCentro di riferimento per la traumatologia Cranéxillo-facciale®
con la consistenza di euro 200.000,00.

206. Le strutture residenziali e semi-residerthialconcorrono al-
la realizzazione del sistema integrato di inteneedt servizi socia-
li, provvisoriamente autorizzate, si adeguanajaiiséi strutturali ri-

chiesti ai sensi della legge regionale 23 Ottobd& 2. 11, entro do:

dici mesi dall'entrata in vigore della presenteéeg

209. Il SSR pu! avvalersi nel settore della digipaodi laboratorio

per le attivite di elevata complessite d+ biolagialecolare clinica

genetica di laboratorio e la diagnostica e di ntial@abngenite del

metabolismo e delle malattie rare della fondazioB&NGE, nel-
I'ambito del riassetto della rete laboratoristiazeglimiti previsti dal
piano di rientro.

210. Lambito distrettuale n. 23 dell'Asl di Gas#itui alla legge re-
gionale del 28 novembre 2008, n. 16 e successifecamoni ed in-
tegrazioni, comprende i territori dei Comuni diteBaplturno, Mon-
dragone, Falciano del Massico, Carinola, Canathomone, S. Ma-
ria La Fossa, Grazzanise Cellole.

211. Al Distretto sanitario di Avellino sono a@toirpeguenti comuni:
Cervinara, Rocca Bascerana, Rotondi e San Maudilie Taudina.

212. Al fine di razionalizzare e riqualificaistéma sanitario regio-
nale per il rientro del disavanzo la Giunta redgothautorizzata con
apposito regolamento a disciplinare gli ambitittiali di cui al-
I'articolo 2, comungue in numero non superiorevarequelli di cui
all'articolo 3 della legge regionale 28 novembd8,2 16, fermi re-
stando gli obblighi derivanti dal Piano di riedaiodisavanzo sani-
tario, sottoscritto ai sensi dell'articolo 1, comt84, della legge 30
dicembre 2004, n. 311.

213. Al fine di individuare possibili ulterionisgatper il settore del-
la sanite e per favorire l'inserimento nel monddaleoro di soggetti
portatori di handicap, in via sperimentale, la @itggionale d'inte-
sa con le aziende sanitarie locali ed ospedaliedi/iduere aree in-
terne alle strutture sanitarie da adibire a pardie@ pagamento
da dare in gestione a cooperative sociali di disattraverso pro-
cedure di evidenza pubblica.

215. La Regione Campania assicura le convenfaooia degli Ho-
spice mediante l'istituzione di apposito capitopesa.

224. Il comma 10 dell'articolo 6 della legge refgi@4 dicembre 2003,
n. 28, #

sostituito dal seguente:

a10. In via sperimentale la SORESA # delegaensiidell'articolo
1269 c.c., alla esecuzione dei pagamenti, doviiggercizio del ser-
vizio sanitario, e dei debiti, regolarmente acdedalle AA.SS,LL. e
delle AA.00. individuate con deliberazione digitegionale e co-
stituisce, per tali aziende, centrale unica di pagato. Detta deli-
berazione, da adottarsi entro trenta giorni daiteega in vigore del-
la presente legge, provvede alla individuaziorie delende tenuto
conto delle situazioni finanziarie e contabiliedstésse e definisce
i criteri e le modalite di attuazione del presesdenma. All'esito del-
la sperimentazione, la Giunta regionale pu! dispbestensione
delle predette disposizioni ad altre AA.SS.LL.@0A&ella regione.

226. Dopo il comma 13 dell'articolo 6 della leggjerale 24 di-
cembre 2003, n. 28, # inserito il seguente:

213 bis. La SORESA assiste e supporta le AASB.NA.00. in ma-
teria di controllo di gestione e di pianificaziam®ndale nei settori
tecnologico, informatico e logistico-gestionaldira di promuove-
re l'adozione di modelli aziendali, organizzagjestionali, anche su
base sperimentale, orientati alla efficienza, @dlapetitivite e alla
efficacia nella erogazione delle prestazioni saieita nel soddisfa-
cimento dei livelli essenziali di assistenza.®.

227. Il comma 14 dell'articolo 6 della legge refgi@4 dicembre 2003,
n. 28, # sostituito dal seguente:

a14. Alfine della attuazione del comma 10, la SORES|o ritenga
necessario, acquisisce, dalle aziende per le gpalia, I'attestazione
dei dirigenti responsabili degli uffici compet@eti materia che le
prestazioni costituenti titolo dei relativi defitino state effettiva-
mente rese nellambito dei servizi debitamenterenziati dalle me-
desime aziende. | dirigenti responsabili deglidffianziari delle
aziende attestano, altres+, che non # avvenatgahpento del cor-
rispettivo e che il debito non # caduto in pregmmi, | dirigenti re-
sponsabili degli uffici della aziende provvedomimérenta giorni dal-
la richiesta, decorsi i quali I'attestazione e resa dagli stessi
in senso negativo circa la sussistenza del delbé@iunta regiona-
le esercita la vigilanza sull'attuazione del prés@omma median-
te proprie strutture o, previo accordo, avvalendesservizi ispet-
tivi e di vigilanza della amministrazioni centrali®

228. Dopo il comma 14 dell'articolo 6 della legmierrale 24 di-
cembre 2003, n. 28, sono inseriti seguenti:

a14 bis. In caso di mancata espressa attestaziefia sussistenza
0 insussistenza del debito, nel termine di trefmpprevisto dal
comma 14, dovuta a negligenza del dipendente assegffiufficio
tenuto a renderla, al medesimo dipendente si appide sanzioni
disciplinari previste dalla contrattazione colettiQualora la man-
cata espressa attestazione della sussistenza @sisienza del de-
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bito nel termine di trenta giorni previsto dal cend sia dovuta ad
inerzia del dirigente responsabile dell'ufficioutera renderla che
non esercita i poteri di direzione, di coordinamerdi controllo, del-
la attivite dell'ufficio e dei dipendenti allo ssesassegnati, al me-
desimo dirigente responsabile dell'ufficio si ajgplo le sanzioni di-
sciplinari previste dalla contrattazione collettadil relativo com-
portamento # comunque valutabile anche ai firh defiponsabili-

te dirigenziale.

14 ter. Ai fini del monitoraggio della spesa saaita SORESA, en:
tro 180 giorni dalla entrata in vigore della prestgge provvede
alla creazione di una banca dati unificata di totfiornitori delle
AA.SS.LL. e delle AA.00., e dei relativi fluasizigri. Le modalite di
finanziamento della predetta banca dati e gli gbiddii conferimento
degli enti del SSR sono disciplinati con il prawvexto di cui al com-
ma 10. La SORESA trasmette alla Giunta regiontte jle80no-
vembre di ogni anno, una relazione concernentitasvolta, con

particolare riguardo ai dati concernenti I'esexeidelle funzioni di
cui ai commi 10 e 15.

14. quater. Per lo svolgimento delle funzionigtesdialla presente
legge la SORESA # autorizzata ad avvalersi ancinecdntingen-
te di personale in servizio presso le aziendea@mitiella Regione
distaccato presso le stesse, determinato con léoded della Giun-
ta regionale di cui al comma 10.

14. quinquies. La SORESA sottopone, entro il3le\di ogni an-
no,

all'approvazione della Giunta regionale i piari grdcedure cen-
tralizzate a livello regionale per I'esecuzionepdgjamenti di pro-
pria competenza, per lI'acquisto e la fornituraedi le delle attrez-
zature sanitarie e dei servizi non sanitari, peofesulenza alla lo-
gistica dei magazzini delle AA.SS.LL. e delle AAr@be per ma-
croaree.

229. Il comma 15 dell'articolo 6 della legge refgi@4 dicembre 2003,

n. 28, # sostituito dal seguente:

a15. La SORESA, centrale unica di acquisto,dfdiial via esclusi-
va delle funzioni di acquisto e fornitura dei peatirezzature sani-
tarie e dei servizi non sanitari delle AA.SS.delle AA.00..

230. Dopo il comma 15 dell'articolo 6 della legmjerale 24 di-
cembre 2003, n.28 # aggiunto il seguente:

a15 bhis. E' comunque fatta salva, previa autoimzaziella SORE-
SA, la possibilite delle AA.SS.LL. e delle AA.G@pdlare contratti
di acquisto e fornitura dei beni e attrezzaturdtada e dei servizi
non sanitari entro i parametri di prezzo-qualipttati dalla SORE-
SA. Gli atti e i contratti di acquisto e fornitigulati dalle AA.SS.LL,
e dalle AA.00. in assenza dell'autorizzazionestaedal presente
comma sono nulli e costituiscono causa di respaiigadmmini-
strativa. Degli acquisti e delle forniture effettudalle AA.SS.LL. e
dalle AA.00., previa la predetta autorizzaziode, eelativi flussi fi-
nanziari, # data comunicazione alla piattaformarimdtica della
SORESA secondo le modalite dalla stessa definite.

231. Per l'intero periodo di vigenza del piarierdro dal disavanzo
sanitario sottoscritto ai sensi dell'articolo Iyeona 180, della legge
30dicembre2004, n. 311 (Disposizioni per la fonaaigl bilancio
annuale e pluriennale dello Stato legge finanz20@b), le determi-
nazioni della Giunta regionale d+ cui ai comnei 228 sono adot-
tate con decreto del Commissario ad acta per quésgovato alle
sue competenze.’.

232. Dopo l'articolo 5 della legge regionale 3mbre1994, n. 32,

Decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e saieeanodifiche
ed integrazioni, riordino del servizio sanitargaeale, # aggiunto
il sequente:

“Art. 5 bis - Razionalizzazione della gestionalm@telle AA.SS.LL.

e AA.00.

1. | direttori generali delle aziende sanitarialioe delle aziende
ospedaliere attuano le disposizioni di cui aktahti 1, comma 5,
del decreto legge 18 gennaio 1993, n. 9 (Disposigienti in ma-
teria sanitaria e socio assistenziale), convectitomodificazioni
dalla legge 18 marzo 1993, n. 67, e, a tal foseticolare, adot-
tano:

a) sistemi informativi idonei a conseguire I'ordireologico del-
le fatture cos+ come pervenute per il pagamestormn # pre-
scritta fattura, delle deliberazioni di impegno;

b) la deliberazione, da adottare per ogni trimestre quantifichi
preventivamente gli importi delle somme corrispotidgli sti-
pendi e alle competenze comunque spettanti al peatsadi-
pendente o convenzionato, nonch& gli importi siefiene nel-
la misura dei fondi a destinazione vincolata esakiazfini del-
I'erogazione dei servizi sanitari definiti con éexidel ministro
della sanite del 15 ottobre 1993, pubblicato irejte ufficiale
20 ottobre 1993, n. 247.

2. Dalla adozione della deliberazione di cui ahtath lettera b),
non sono emessi mandati a titoli diversi da gidiolati, se non
seguendo l'ordine cronologico delle fatture cosrecpervenu-
te per il pagamento o, se non # prescritta fatulefia data del-
la deliberazione di impegno.

3. Incaso di mancata attuazione dei commi legificata ai sen-
si dei commi 5 e 6, si applica la disposizionégtaedall'artico-
lo 18, comma 7, lett. ), della legge regionaeéhnbre 1994, n.
32.

4. In caso di mancata attuazione dei commi ierificata ai sen-
si dei commi 5 e 6, si applicano le disposizidhiltiemo perio-
do dell'articolo 21, comma 1, del decreto legisi@dmarzo2001,
n. 165.

5. Non oltre i dieci giorni precedenti l'iniziciascun trimestre di
riferimento i direttori generali delle aziende taie locali e del-
le aziende ospedaliere trasmettono alla Giuntanedg, ai fin+
della verifica della attuazione dei commi i e@liberazione tri-
mestrale di cui al comma 1, lettera b), nonché&riiicazione
dell'avvenuto rispetto, nel trimestre precedergdiegrescrizioni
di cui al comma 2.

6. Ai fini della applicazione dei commi da 1 assen trimestre de-
corre, rispettivamente, dal giorno 1 dei mesi dhg®, aprile,
luglio, ottobre.©

234. Al comma 1 dell'articolo 36 bis della leggjenale 3 novem-
bre 1994, n. 32 le parole @della graduatoria @eid sostituite con
le seguenti adi una rosa di tre®.

235. Il comma 2 dell'articolo 36 bis della leggienmale 3 novembre
1994, n. 32 # abrogato.

236. Il comma 3 dell'articolo 36 bis della leggienmale 3 novembre
1994, n. 32 # sostituito dal seguente:

a3. La commissione # costituita dopo la scadenizgedaini per la

presentazione delle domande, ai sensi del comdel2yticolo 15

ter del decreto legislativo 30 dicembre 1992 2n.ch@ ne discipli-
na la composizione e le modalite di nomina.®.

237.Al comma 6 dell'articolo 36 bis della legdenealg 3 novembre
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1994, n. 32 le parole @Commissione di valutagicmied® sono so-
stituite dalla parola @Commissione®.

238. La Giunta regionale, entro novanta gioraidtzkh di entrata in
vigore della presente legge, acquisito il pareradmmmissione
consiliare competente, disciplina l'istituzionessreun'azienda sa-
nitaria della Regione del centro di riferimentaaiegje per la pre-
venzione, il trattamento e la riabilitazione dauiddi del comporta-
mento alimentare, sulla base dei seguenti criteri:

a) la sede del centro # individuata in uno deiigirespedalieri da
riconvertire in struttura ospedaliera per la ritdmione di cui al de-
creto del Commissario ad Acta per la prosecuziehgidno di ri-

entro dal disavanzo del settore sanitario del #&rsére 2010, n. 49
b) il modello organizzativo del centro di riferimérarticolato in tre
livelli di trattamento sulla base delle carattéfst di gravite dei dis-
turbi del comportamento alimentare:

1. ambulatoriale, con funzione di orientamentpaigaénte verso il
livello di trattamento pi$ appropriato;

2. day hospital, con funzioni di inquadramentandgtgro e di co-
struzione di un programma terapeutico personatiztiatnedia in-
tensite (trattamenti motivazionali, psicoterapeti@bilitativi e ri-

abilitazione nutrizionale);

3. trattamento residenziale, per l'applicaziongragrammi tera-
peutici ad alta intensite.

239. La Giunta regionale definisce altres+ unrperdbintegrazio-
ne delle varie articolazioni coinvolte (Salute @lentMaterno in-
fantile, Servizi sociali, Medici di Medicina GeleePediatri di Li-
bera Scelta) e tra queste e i centri e le struttasidenziali e le strut-
ture ospedaliere ed universitarie dedicate perdstigne delle di-
verse fasi di dia gnosi e cura. Assicura, trarttiisservatorio Epi-
demiologico Regionale, la rilevazione epidemiaagl@nalisi sta-
tistica dei dati relativi all'incidenza e alla @ienza dei DCA.

241. La Regione Campania promuove la metodologegdazione

sociosanitaria denominata 2Progetti Terapeuticditativi Indivi-

duali sostenuti da Budget di salute® (PTRI/Bd&jiteianche al ri-

utilizzo dei beni confiscati alla criminalite orgamata, al fine di da-
re concreta attuazione alle indicazioni della Casionie dell'Or-
ganizzazione Mondiale della Sanite sui Determirsotiali della

Salute (3Closing the gap in a generation: healtlitethrough ac-

tion on the social determinants of health.?, 280&)e collegate

Raccomandazioni licenziate dalla 62" Assemble®dgdihizzazio-
ne Mondiale della Sanite (3Reducing health inegsiithrough ac-

tion on the soda% determinants of health® (n. WHIAGH 22 mag;
gio 2009). Per le finalite di cui al comma limigi dlei vincoli di spe-
sa determinati per I'anno 2011, alla predetta ro&igi saranno ri-
servate specifiche risorse, per consentire la caritt delle azioni

gi implementate nonch& la sperimentazione deltadotogia nel-

le aziende sanitarie ove non # ancora operativa.

242. All'articolo 1, comma 64 della legge regionaelel 2010, do
po le parole 2377° sono aggiunte le seguenti 2dfiaszione che sa-
re aggiornata con decreto del Commissario ad aetaliano di ri-
entro dal disavanzo sanitario®.

243. Il comma 2 dell'articolo 83 della legge ragi@® gennaio 2004
n. 1 # sostituito dal seguente:

a2, Per il servizio di continuite assistenzialdlengone disagiate, s
applica il criterio di un medico di continuite a$snziale ogni 150(
abitanti fino alla copertura del 10 per cento dadjpolazione regio-

),

nale, rimodulando l'assegnazione del personalecoettlle zone
non disagiate secondo il rapporto di un medico 690D abitanti o
frazioni di 6000 maggiori di 3000 per i capoldbgfovincia; nelle
altre zone, un medico ogni 5000 abitanti o fra#ii6BAD0 maggiori di
3000. Tale riorganizzazione # definita a livelndae. Tali modifi-
che non potranno prevedere incremento rispettodatazione or-
ganica complessiva per il servizio di Continuigisienziale previ-
sto dalla deliberazione della Giunta della Regiampania n.1570
del 2004.

< rimessa alla contrattazione decentrata l'ind&iione dei criteri
per la definizione delle zone disagiate di Contifsssistenziale; en-
tro novanta giorni dalla sottoscrizione dellAccoid Aziende Sa-
nitarie Locali, previo parere del Comitato Azienglahrticolo 23 del-
I'Accordo Collettivo Nazionale vigente, individuaramne disagia-
te e ridefiniscono l'assetto organizzativo telidterdel servizio. Spet-
ta al Comitato Regionale ex articolo 24 ACN vigeengeifica del ri-
spetto dei vincoli sopra descritti. La Giunta meg/®# chiamata ad
attuare la presente disposizione.°.

244. |a Giunta regionale # autorizzata a disciplioa regolamen-
to la trasformazione dell’Agenzia Regionale S&niARSAN) in
osservanza dei seguenti criteri generali:

a) creazione di una struttura tecnica di suppottattvite della
Giunta regionale in materia di politica sanitagianale dotata di
autonomia funzionale nellambito degli uffici de#ssa;

b) rispondenza dei risultati dell'attivite tecni@mministrativa ai prin-
cipi di efficienza, efficacia ed economicite;

C) razionalizzazione organizzativa e contenimentmeollo della
spesa anche mediante accorpamento e soppressiolfe steuttu-
re organizzative esistenti;

d) salvaguardia delle professionalite tecniche, lredli livello api-
cale, mediante adeguate forme organizzative dldbawazione, nel
rispetto del principio dell'invarianza della spesa.

245. Dalla data di entrata in vigore delle norig@amentari di cui

al comma 244 # abrogata la legge regionale 18 hoedi®96, n. 25
(Istituzione dellAgenzia Regionale Sanitaria).

ARG

i
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Accesso a Medicina, cauta apertura

Carenza di specialisti, programmazione da perf@zaon

Bollettino OMCeO Nagafzo-Aprile 2011 21

Giuseppe Matarazzo
Direttore sanitario

Qualche giorno fa un noto quotidiano nazionale ti-
tolava ? In Italia mancheranno 20 mila medici - Pi# pen-
sionati che nuovi ingressi.2

Per la verite la questione non € nuova in quanto co nl'in-
troduzione del numero chiuso, gie a partire dai pri  mi an-
ni “90, per l'accesso alla facolte di Medicina e Ch irurgia
e al corso di Laurea in Scienze Infermieristiche, | a ridu-
zione di tali figure professionali si € fatta parti colarmente
evidente negli ultimi anni.

Si € avuta netta I'impressione che in ltalia si sia passato
da una esagerazione all'altra senza finora trovare anco-
ra un punto di equilibrio. E gie, perch! chi scrive  ha vis-
suto il periodo della cosiddetta 2pletora medica® t ipica
deglianni "80 quando i laureati in Medicina e idi plomati
in Scienze Infermieristiche erano migliaia all'anno

A quei tempi tali professionisti prima di sperarei n un po-
sto di lavoro stabile, si dovevano accontentare di perio-
di particolarmente lunghi (anni) di disoccupazione, di
attivite precaria e di vera e propria sottoccupazio ne.
Con l'introduzione del numero chiuso alla facolted i Me-
dicina tale pletora si €,
poco alla volta, riassorbi-
ta permettendo a tutti i
laureati una pi# facile oc-
cupazione, fino a deter-
minare, ai giorni nostri,
una mancanza di specia-
listi in alcune discipline
quali l'anestesia, la radio-
logia, la pediatria etc %
Eppure sono tante le an-
sie che vivono i giovani
diplomati e le loro fami-
glie allorquando, ogni an-
no, ai primi di settembre
si ripete il rituale della
partecipazione ai test di
ingresso alla facolte di
Medicina e Chirurgia.
Non € qui il caso di evi-
denziare se tale sistema, quello dei quiz a risposta mul-
tipla, che solleva da sempre numerose polemiche e t al-
volta ricorsi legali, sia il metodo pi# efficace e qualifica-
to per selezionare i migliori per l'iscrizione alla  Facolte
di Medicina e Chirurgia.

Verificata la carenza dei medici e degli infermieri , anche
per i prossimi anni, prima di ritenere che tali fig ure pro-

Bisogna proporre un
aumento dei posti

per l'iscrizione alla
Facolt€ di Medicina e di
conseguenza alle
scuole di
specializzazione nelle
discipline pi! carenti,
sperando in un posto di
lavoro sicuro e alla
ricerca di un idoneo
equilibrio fra chi va in
pensione e chi entra nel
mondo del lavoro

fessionali possano venire a lavorare in Italia da a ltri pae-
si, si potrebbe dare una risposta fattiva ai nostri giovani
che a migliaia chiedono ogni anno di potersiiscriv ere al-
la Facolte di Medicina ed al corso di laurea in Sci enze In-
fermieristiche.

Si vorrebbe, pertanto, affermare che, assorbita la pleto-
ra medica, accertato che in alcune discipline vi € gie og-
gi, carenza di specialisti, che si potrebbe acuire nei pros-
simi anni, si deve ricorrere a dei correttivi nella pro-
grammazione ministeriale.

Allora non bisogna far altro che proporre un aument o dei
posti per l'iscrizione alla Facolte di Medicina e C hirur-

gia e conseguentemente alle scuole di specializzazione
nelle discipline maggiormente carenti confidando ne |-
la certezza di un posto di lavoro sicuro nel settor e della
sanite alla ricerca di un adeguato equilibrio fra ¢ hi esce
dal mondo del lavoro (per raggiunti limiti di ete) e chi
chiede, avendone i requisiti, di entrarvi con un ad egua-
to turn-over e ricambio generazionale.

A meno che non si voglia pervenire ad una diversa or-
ganizzazione dell'assistenza sanitaria che definisc a una
diversa percentuale di impiego tra medici, infermie ried
operatori sociosanitari (O.S.S.)

Ma questo € un altro discorso che merita una tratta zio-
ne a parte, comunque da affrontare nei prossimi ann i,
per @governare® il cambiamento.
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Assistenza territoriale alla sharra

Una tragedia rilancia il caos dei profili di resgadmlite

Giannamaria Vallefuoco
Consigliere OMCeO Napoli

La vicenda dolorosa di una bambina di 10 anni
morta di peritonite ha avuto un epilogo giudiziario che
ha scatenato una trepidazione in tutta la categoria dei sa-
nitari coinvolti nell'assistenza territoriale, in  attesa del-
le motivazioni della sentenza.

| fatti: la bambina di Molin del Piano in Toscana, nel mar-
z0 2008 presente febbre e malessere generale. La sia pe-
diatra era in ferie all'estero e la sostituta rassi cure la fa-
miglia sulla sintomatologia compatibile, a suo dir e, con
l'influenza intercorrente, stessa risposta fu data dal me-
dico di Guardia Medica interpellato la sera stessa.
Successivamente lo stato generale della piccola siaggra-
ve, venne portata al Mayer dove mor" dopo due giorn i per
sepsi da peritonite. Liter giudiziario penale si € conclu-
S0 con una condanna per omicidio colposo con una pe -
na di un anno di detenzione per la sostituta e di o tto me-
si per il medico di Guardia Medica.

Cie che ha destato in questi giorni molta perplessi te € sta-
to il coinvolgimento della pediatra titolare che ma i chia-
mata in giudizio nella causa penale viene coinvolta civil-
mente al risarcimento danni insieme agli altri due  sani-
tari.

Il giudice infatti ha indicato una altissima provvi sionale
(pena pecuniaria inflitta con sentenza di condanna pe-
nale quale misura disposta in ambito civile - cfr art. 24 L.
24 dicembre 1969 n. 990) a favore della famiglia (circa 3
milioni di euro) indicando quali responsabili civil i siaidue
medici condannati penalmente che la pediatra titola re,
assente al momento dei fatti accaduti.

Tale singolare provvedimento apre la discussione ne |
mondo medico sulla responsabilite soggettiva che pr in-
cipalmente nell'assistenza territoriale ha sempre g over-
nato le attivite sanitarie convenzionate e quella o ggetti-
va che investe soprattutto I'assistenza in struttur e dove la
gerarchia professionale esige il coinvolgimento dei vari li-
velli di responsabilite.

Il medico sostituto € un professionista alla pari d el tito-
lare e ne assume tutte le responsabilite della funz ione
comprese quelle civili (art. 36 comma 4 dellACN 20 10) e
opera per conto del SSN, tant'€ che nel caso in cui un me-
dico convenzionato non riesca a trovare chilo sost ituisca,
€ I'ASL a dover garantire la supplenza individuando e no-
minando un sanitario. Aspettiamo le motivazioni all a
sentenza per capire i criteri che hanno predisposto tale
esito di giudizio. Ma € comunque comprensibile lo s tu-
pore e il dubbio di chi presta la sua opera profess ionale
individualmente e si dispone nel futuro ad aderire ad or-

ganizzazioni territoriali pi# complesse nelle quali € pre-
vista la partecipazione di pi# medici e nelle quali , pur ri-
spettando il criterio della scelta fiduciaria del p aziente per
un singolo professionista, I'assistenza continua e com-
pleta viene offerta dalla rete di sanitari coinvolt .
Pertanto alla luce di questa sentenza bisogna rived ere e
forse riscrivere il nuovo assetto della riorganizza zione
dell'assistenza del territorio, chiarendo in termin i giuri-
dici le responsabilite dei vari sanitari e dei comm ittenti.
Sebbene nessuna condanna potre mai riportare in vit ala
piccola e alleviare la sofferenza che vive la famiglia, ver-
SO cui va la nostra totale partecipazione al dolore , pur tut-
tavia il pensiero va anche ai due giovani medici la cui
condanna non possiamo n! vogliamo discutere, perch!
guesta vicenda ci impone una riflessione su quanto sia
importante la formazione alla attivite di medico de | ter-
ritorio.

Chi vive questa realte professionale deve essere consa-
pevole della complessite della gestione del pazient e poi-
ch! non suffragati dalla struttura bisogna essere p rudenti
e guardinghi e operare continue e costanti verifich e.
L'esperienza di vita professionale sul territorio i nsegna cie
che mai nessuna teoria rende comprensibile sopratt ut-
to in pediatria e cio€ la giusta valutazione del % esoconto
informativo® del genitore, della sua attendibilite e affida-
bilite frutto del contatto costante e della alleanz a co-
struita nel tempo che aiuta nella scelta di una eff icace ri-
sposta sanitaria.

C'€ quindi anche partecipazione al dramma professio nale
di chi nel sistema assistenziale € proiettato senza una
adeguata preparazione sulla gestione clinica della do-
manda di salute che proprio perch! infarcita di fal si bi-

sogni e richieste improprie confonde, distoglie, sc arica
energia ed attenzione impedendo di indirizzare le p roprie
competenze verso la reale necessite di salute.
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Medico e malato, sinergia vincente

Paziente cronico, urge una cooperazione informata

Gaetano Piccinocchi
Consigliere OMCeO Napoli

La produzione di Linee Guida e/o Raccomanda-
zioni di pratica clinica tese al raggiungimento di  obiettivi
di salute, se rappresenta un momento alto nella cos tru-
zione dei principi del Governo Clinico, rischiadi  restare un
mero esercizio accademico, se non € accompagnata da
una programmazione pragmatica relativa all'organizz a-
zione dei servizi deputati ad erogare quelle presta zioni fi-
nalizzate al raggiungimento degli obiettivi posti. & quindi
necessario tentare di disegnare un quadro organizza tivo di
riferimento, con precisi riferimenti pratici perre  alizzare dei
settings idonei all'applicazione delle raccomandazi oni
espresse ed alla rilevazione degli indicatori di ou tcomes che
consentiranno di monitorare l'efficacia e la qualit < delle
prestazioni rese. Il quadro di riferimento di princ ipio €
quello che permette di applicare sulla pi# vasta sc ala pos-
sibile il modello di assistenza delle malattie cron iche (Chro-
nic Care Model), che, ove applicato, sembra promett ere i
migliori e pi# duraturi risultati sia relativamente  agli obiet-
tivi di salute sia a quelli economici. Tale modello prevede
alcuni elementi indispensabili:
- Laresponsabilizzazione consapevole ed informata del-
la persona affetta da cronicite
- La disponibilite di sistemi di comunicazione ed i nfor-
mazione omogenei o comungque compatibili tra loro
- La presenza di team multiprofessionali e multidis cipli-
nari di operatori della sanite e del terzo settore
- Un sistema di formazione continua degli operatori  del-
la sanite
- Un sistema a 4ete® dei vari livelli di erogazion e delle
prestazioni, non concorrenziale ed articolato sul m o-
dello degli 2hubs and spokes°®
- Un programma incentivante in base al raggiungimen -
to degli obiettivi e delle performances
La responsabilizzazione consapevole ed informata de lla
persona affetta da cronicite. La necessite primaria  di as-
solvere a questo impegno nasce da una considerazione
tanto ovvia quanto reale: nessuna figura profession ale sa-
re mai in grado di farsi carico completo, in modo o ggetti-
vo, di tutti i bisogni e i rimedi di una persona af fetta da una
malattia cronica evolutiva. L'unico soggetto in gra do di
contenere e ridurre i disagi della convivenza con | a pato-
logia cronica € la persona stessa. Cie € ancora pi# eviden-
te in malattie come quelle cardiovascolari e metabo liche,
in cui gli stili di vita ed i comportamenti quotidi  ani sono
in grado di incidere in modo significativo sull'evo luzione
naturale della malattia. Condizione indispensabile, tutta-
via, affinch! la persona sia in grado di interagire con la

propria condizione, € l'informazione esaustiva e no n au-
toritaria, che conduce ad obiettivi e a programmazi oni
condivise. Quindi, il primo e pi# importante compit o del-
la societe, ed in particolare di tutti i soggetti d irettamente
impegnati nei servizi di tutela della salute, € que llo di pro-
durre informazioni fruibili e comprensibili, ed ass icurarsi
che siano state trasmesse e comprese. A quel puntola per-
sona oggetto del servizio diventa corresponsabile a | pari di
tutto il team sanitario, ed entra di diritto a farn e parte co-
me soggetto attivo. Diventa quindi prioritario che  gli ope-
ratori deputati alla cura delle cronicite apprendan o meto-
dologie e tecniche della comunicazione interpersona le, e
siano messi in grado di rafforzare continuamente la con-
sapevolezza del loro assistito (empowerment) e di v aluta-
re, con adeguati feedback, I'apprendimento delle in for-
mazioni date. Appare oggi pi# importante orientare in que-
sto senso la formazione del Personale Sanitario piu ttosto
che nell'acquisizione di specifiche competenze scie ntifi-
che, che potranno seguire canali paralleli e divers ificati
(FAD). Un ruolo rilevante in questa direzione sare da at-
tribuirsi al Terzo Settore, che pue svolgere un'uti lissima
opera di informazione e tutoraggio, affiancata al S ervizio
Pubblico secondo i principi della sussidiariete.

La disponibilit! di sistemi di comunicazione ed inf orma-
zione omogenei o0 comungue compatibili tra loro

In un sistema pensato secondo il modello ed i conce tti
della rete non concorrenziale, la mancanza diun fl ussoin-
formativo e di comunicazione allinterno della rete  stessa
vanificherebbe qualsiasi significato. La possibilit  di regi-
strazione di tutte le informazioni di carattere san itario sul-
la singola persona, e la disponibilite delle inform azioni
stesse per tutti gli attori del sistema, compreso i | cittadino,
permette invece di fornire prestazioni appropriate e cor-
rette, e di valutare nel tempo gli indicatori di ef ficacia e qua-
lite del servizio stesso. L'obiettivo, ambizioso, € quello di
giungere al#Patient Record®, che non € solo il #Fa scicolo Sa-
nitario Personale®, mera raccolta di documenti, ma un si-
stema interattivo ad uso di ogni professionista e d el citta-
dino, strumento e tramite di comunicazione traino didel
sistema. Gli esempi applicati sono numerosi: dall'e spe-
rienza americana della Kaiser Permanente (un unico mo-
dello in uso presso tutti gli operatori), a quella, sempre
americana, del Massachussets (compatibilite di scam bio
tra databases ospedalieri e territoriali), a quella , infine,
molto avanzata, ma non ancora completata, della Reg io-
ne Lombardia (Personal Card). Molte Regioni Italian e han-
no gie compiuto importanti passi in questo senso, i ncro-
ciando i dati presenti nei diversi databases ammnis trativi
e clinici, ed ottenendo in tal modo una fotografia dell'esi-
stente, che consente di vedere con buona precisione lo
scostamento dalle Linee Guida di appropriatezza nel le sin-
gole condizioni di patologia. Un ulteriore elemento  di no-
tevole utilits € rappresentato dalla possibilite di  inserire in
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guesto sistema anche le agende elettroniche delle p reno-
tazioni di prestazioni sanitarie (CUP), al fine di program-

mare i percorsi clinici dei singoli pazienti inscri  vendoli fin

dall'inizio del contratto di cura annuale, concorda to coniil
Team Assistenziale.

La presenza di team multiprofessionali e multidisci plina-

ri di operatori della sanit! e del terzo settore

Tutte le patologie croniche necessitano di un appro ccio
omogeneo da parte di pi# figure professionali, coor dinate
tra loro. Le esperienze Europee (Regno Unito, Francia) e
guelle Statunitensi (California, Minnesota), hanno  indivi-

duato alcune figure chiave, all'interno di equipe a nche pi#
ampie:

1. Il Medico di Medicina Generale (MMG): € il sogge tto ga-
rante della regolarite e aderenza del percorso clin ico del pa-
ziente; organizza la sua attivite, preferibilmente in asso-
ciazione con altri colleghi, al fine di provvedere controlli re-

golari e periodici degli assistiti. & altres" 'ope ratore che pi#
facilmente individua soggetti di nuova diagnosi e ¢ he cu-
ra la prevenzione dei soggetti a rischio di contrar re la ma-
lattia

2. | Team Specialistici, composto dal Medico Specia lista,
dall'lnfermiere Specialista e, accessoriamente, da tecnici
dedicati: rappresenta contemporaneamente il soggett o di
consulenza per il MMG nella gestione dei nuovi casi , ed il
soggetto di #presa in carica® temporanea dei pazien ti con

problematiche emergenti correlate all'insorgenzadi  com-
plicanze acute delle malattie.
3. LInfermiere @Care Manager® delle cronicite: si  tratta di

una figura presente nella maggior parte dei sistemi sani-
tari Europei, ma assente nel SSN lItaliano. Deve essre un
professionista appositamente formato, che segue i p azienti
nei loro percorsi clinici, e che funziona da 3onte ° tra le
strutture della Primary care (MMG, Distretti) e que lle del-
la Secondary Care (Centri Specialistici, Ospedali). Ogni In-
fermiere pue prendersi cura in media di 100 pazient i affetti

da cronicite.

4. I Terzo Settore: l'attivite prevalente delllAss ociazionismo

va vista nellincremento dell'informazione e consap evo-
lezza delle persone affette da cronicite. Lazione dell°Em-

powerment® € cruciale per la finalite dell'applicaz  ione del
Chronic Care Model.

Un sistema di formazione continua degli operatori d ella
sanit!

Il sistema Italiano della Educazione Continuain Me dicina
(ECM) € stato recentemente modificato ed oggi pare cor-
rispondere alle necessite espresse dagli operatori. Stante
il guadro epidemiologico fortemente orientato al pr  evale-
re delle patologie croniche evolutive, appare oppor tuno

prevedere una quota sensibile di aggiornamento e fo rma-
zione di tutte le figure professionali indirizzata verso i si-
stemi organizzativi del Disease management e della Chro-
nic Care Model. La parte legata alle strette compet enze cli-
niche e scientifiche delle singole patologie pue ef ficace-
mente essere sviluppata ed ampliata attraverso il sistema
della Formazione a Distanza (FAD)

Un sistema a @rete® dei vari livelli di erogazione d elle pre-
stazioni, non concorrenziale ed articolato sul model lo de-

gli hubs and spokes®

Lattuale conformazione del Sistema Sanitario € fon data
sull'erogazione di prestazioni tariffate, fornite d a Aziende
in concorrenza tra di loro, del tutto svincolate da  sistemi
di controllo dell'appropriatezza. Cie crea di fatto  la spinta
al moltiplicarsi delle prestazioni e dell'offerta, che genera
un eccesso ulteriore della domanda. Le malattie cro niche
hanno invece una solida base di evidenze che consente di
individuare Percorsi Clinici Diagnostico-Terapeutic  i-Assi-
stenziali standardizzabili in buona misura, fatte s alve le
differenze individuali, e programmabili. Cie consen  te diin-
dividuare un sistema 2a rete® entro il quale il cit tadino si
muove secondo un iter determinato a priori, con un  rife-
rimento 3principale® (3Hub®), e dei riferimenti sec  ondari
(3Spokes®) tra loro coordinati e legati da flussi i nformativi
omogenei. A seconda del momento evolutivo della pat o-
logia, o della tipologia della stessa, 'Hub sare r appresen-
tato di volta in volta dal soggetto di3resa in ca rico® (MMG,
Team Specialistico), sempre con l'ausilio del sogge tto Ca-
re Manager. Le ricadute organizzative di un sistema 2a re-
te® sono importanti per la massima efficientizzazio ne del-
le risorse: € infatti intuitivo che non tutti dovra nno fare
tutto, ma che ogni singolo Centro, oltre ad un mini mo co-
mune denominatore, dovre indirizzare la propria att  ivite
per fornire quelle prestazioni e quelle tecnologie necessa-
rie all'intero sistema.

Un programma incentivante in base al raggiungimento de-
gli obiettivi e delle performances

Questo punto € cruciale. Il sistema britannico e, i n minor
misura, quello francese, hanno da tempo applicato u n si-
stema di incentivazioni (e anche di disincentivazio ni) che
premia gli operatori che dimostrano il raggiungimen  to di
obiettivi di salute, attraverso la valutazione di a ppositi in-
dicatori e standards. Cie ha permesso, nell'arco di un trien-
nio, di vedere migliorare gli outcomes intermediin  maniera
sensibile. Lapplicabilite in Italia, di un siffatt o sistema, non
€ irraggiungibile: lo stato giuridico della Medicin a Prima-
ria, legata al SSN da convenzioni, consente di orientare i
contratti collettivi nazionali e le parti contrattu  ali locali
verso obiettivi ben definibili. Sul versante degli Operatori
dipendenti dalle Aziende Sanitarie appare invece ne ces-
sario superare il pagamento a prestazione (nomencla tore
tariffario), per virare verso emolumenti correlati  all'ade-
renza ai processi dei Percorsi Clinici ed al raggiu ngimen-
to di obiettivi intermedi.

Conclusioni

La comunite scientifica € oggi in grado di fornire  ai citta-
dini ed agli operatori sanitari una serie di Raccom andazioni
basate su forti evidenze; l'implementazione di ques te rac-
comandazioni nella pratica clinica € certamente in  grado
di fornire al cittadino affetto da cronicite un not  evole va-
lore aggiunto in termini di spettanza e soprattutto  di qua-
lit. & tuttavia necessario, per poter applicare co n buon suc-
cesso quanto stabilito dalla ricerca scientifica, m odificare
in parte il sistema organizzativo sanitario, per av viarsi sul-
la strada della corresponsabilizzazione informata d ei cit-
tadini, e fornire loro i pi# adeguati percorsi clin ici relativi
alla patologia da cui sono affetti.
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Formazione, arriva Il robot

Simulazione medica, il futuro # la cavia tecnoéogic

Giovanna Abate
Anestesista Rianimatore

Errare € umano perseverare nell'errore € diabolico. Cos"
si esprimevano i nostri antenati e, sicuramente, gi * si adope-
ravano per porre rimedi agli erroriripetuti. Lafo rmazione per-
manente e continua per i sanitari € un imperativo ¢ ategorico
che non pue esaurirsi in apprendimenti teorici ma,€  indi-
spensabile mettere in pratica, verificare, corregge re e applica-
re nel team operativo cie che € stato appreso in te oria. La pro-
fessione medica, in particolare se rivolta al pazie nte critico, ha
bisogno di conoscere ed applicare rapidamente proto colli, li-
nee guida validate oltre che usare correttamente de vices, elet-
tromedicali e tutta la tecnologia pi# adatta per la  soluzione dei
casi clinici. Tutte le esigenze formative appena ci tate possono
essere soddisfatte dalla simulazione medica che € un metodo
di formazione interattivo. La simulazione si avvale di metodi-
che educazionali innovative: tecnologia informatica , robotica.
L'opportunite pratica che offre, consente al partec ipante, la
verifica della propria abilite alla soluzione delle  problematiche
del paziente,operando in uno scenario simile allar ealte. L'idea
della simulazione € stata usata negli anni passati da industrie
ad alto rischio,come l'aviazione,per migliorare la gestione del-
le emergenze e potenziare le capacite degli equipag gi. In me-
dicina, e pi# ancora in rianimazione ed anestesiai | medico, co-
s" come fa un pilota, deve eseguire manovre precise e rapide,
comunicare ed interagire correttamente nel team di lavoro,
per risolvere patologie gravi e salvare la vita ai pazienti. Durante
le simulazioni mediche, uno dei vantaggi pi# grandi € quello
di avere a disposizione il paziente robot che ha tu tte le princi-
pali funzioni vitali: respira, ha attivite cardiaca , riproduce le pa-
tologie cardiocircolatorie, reagisce all'uso dei fa rmaci e con-
sente la visualizzazione dell'effetto farmacologico su monitor
identici a quelli usati negli ambienti sanitari. Il simulatore pa-
ziente si%affidal alle cure del medico dandoglit utte le oppor-
tunite di risolvere o di commettere errori, diripe  tere procedure,
fino a raggiungere la consapevolezza del saper fare. Se provia-
mo a riassumere i vantaggi della formazione con la simulazio-
ne non ci bastano poche righe, ma € importante rico rdare che
durante le procedure mediche non c'€ rischio peril paziente e
per il discente; € possibile la gestione di casi semplici 0 molto
rari; € possibile rivedersi nel filmato registrato della prova e
correggere i propri errori ed anche discutere tra e sperti per
perfezionare, migliorare, modificare tutto cie che € stato ese-
guito scorrettamente. L'obiettivo della simulazione  in medici-
na, € quello di consentire a studenti ed a medici e sperti, lavo-
rando in sicurezza, lo sviluppo delle proprie capac ite per la so-
luzione di patologie comuni o rare, con l'unico gra nde obiet-
tivo di prevenire tutti gli errori evitabili e cono scere perfetta-
mente tutte le strategie utili a salvare la vita de i pazienti.

CORSO DI PERFEZIONA
IN CHIRURGIA PARODO
RICOSTRUTTIVA

Il 4 marzo # iniziato il Corsoparodontale», il 27 giugno
di Perfezionamento in «La chirurgia parodontale
Chirurgia Parodontale riparativa e resettiva», il 4
Ricostruttiva presso il luglio «Parodonto ed ete
Policlinico della Federico pediatrica», infine a

Il. (Dipart. di Scienze novembre «La chirurgia
Odontostomatologiche e  Parodontale Rigenerativa»,
Maxillo-Facciali, diretto dal Orario: h.9-14. Per info: tel
prof. Sergio Matarasso). 081.7642090 ed Emaill
Coordinatore il prof. Carlo c.cafiero@unina.it
Cafiero.

Dopo i primi 2 incontri, in

agenda il 20 maggio «La

guarigione della ferita

CORSO DI PERFEZIONA
IN IMPLANTOLOGIA OR

OSTEOINTEGRATA

In carnet, presso il chirurgiche e

Policlinico della Federico Il complicanze», a luglio
(Dipart. di Scienze «Problematiche medico-
Odontostomatologichee legali in implantologia» e
Maxillo-Facciali, diretto dal «Valutazione della

prof. Sergio Matarasso), il responsabilite

Corso di perfezionamento inprofessionale nel
Implantologia Orale mantenimento e nella
Osteointegrata. sopravvivenza impianto
Coordinatore il prof. Carlo protesica», 23 settembre
Cafiero. Programma: 8 «Riabilitazione

aprile «Principi biologici implantoprotesica nei casi
dell©osteointegrazione e  complessi», 14 ottobre
diagnosi preimplantare», 11 «Infezioni peri-implantari:
aprile «La rigenerazione  eziopatogenesi, diagnosi e
ossea guidata pre e peri- terapia». Orario: h.9-14.
implantare», 22 aprile Info: 081.7642090 e Malil
«Tecniche di base in c.cafiero@unina.it
implantologia», 24 giugno

«ll grande rialzo di seno

mascellare: procedure
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Fantasticare ad occhi aperti tra le pagine dei romanzi di avventura:
da Stevenson a De Foe per ripercorrere le magie blafanzia perduta

Francesco lodice
Gi! direttore U.O. sc di Pneumologia, Carda

ar/;poteva dunque vagheggiare l'isola deserta,
come su una mappa svolgervi antico sogno,
antica memoria,
come antiche erano certe cose dell'infanzia,
dell'adolescenza®.
Leonardo Sciascia, 2ll cavaliere e la morte®

Quando si chiede ad un critico che cosa faccia la grandezza
di uno scrittore o di un'opera, la riposta € quasi sempre un
certo stile, la bellezza della scrittura, la voce d ell'autore: in

poche parole la forma. In realte, cie che rende le opere re-
sistenti all'usura del tempo € un buon intreccio e perso-
naggi speciali e indimenticabili; personaggi che es altino e
concretizzino cie che sogniamo di essere. La lingua in-
vecchia, la natura umana per fortuna molto meno. Ma an-
che ammesso che tutto cie sia vero, questo non ci a iuta a
capire in che cosa consista l'attrazione particolar e di un as-
soluto capolavoro come @lisola del tesoro®. Di un roman-
zo scritto pi# di cent'anni fa si dice a volte, per lodarlo, che

€ 3moderno® nel senso che racconta personaggi e vicen-
de che appaiono credibili, anche se portano la parr uccain-
cipriata o indossano crinoline. | &lassici® sono p i# che
moderni, sono immortali. Che importa se oggi

i pirati non navigano pi# su golette a vela, se le isole dei
Caraibi si possono raggiungere in poche ore con vol i char-
ter a buon mercato e se i tesori si inseguono giocando lot-
terie a tutto spiano?

Confessava con candore Stevenson che alcuni elementi
de @lIsola del Tesoro® + dalla figura del capitano Billy Bo-
nes al pappagallo di John Silver, allo scheletro in dicatore
+ liaveva rubati a man bassa da Lo Scarabeo d'Or@ di Poe,
da@Robinson Crusoe® di Defoe e dai2Racconti di un viag-
giatore® di Washington Irving.

D'altronde, l'immaginazione fanciullesca era dote d ella
famiglia Stevenson, dal momento che il padre, Thoma s
sugger" il contenuto della cassa di Billy Bones (tabacco, se-
stante, pistole, conchiglie, borsa di dobloni, mapp a sigil-
lata e carabattole varie). Stevensonimpronte sul figliastro
la figura di Jim, il punto di vista della storia, u n adole-
scente che cerca di farsi strada nel mondo dei grandi. In-
teressante € anche la scelta di Long John Silver: &venson
prese a modello un suo amico, lo prive di ogni sua buona
qualite e di ogni pi# leggiadro tratto del caratter e e lo la-
scie con nient'altro che la sua vitalite e il suo ¢ oraggio.
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Per certi versi Jim Hawkins € assai pi# maturo degli altri
personaggi: non soltanto dei pirati, animati da bra mosie
primordiali, ma anche del Signor Trelawney, egoisti ca-
mente puerile, e persino del Dottor Livesey, pervas o da
agonismo esistenziale. Dopo poche pagine, anche se
abbiamo letto il romanzo numerose volte, ci imbarch ia-
mo di nuovo, per I'ennesima volta, a bordo dell®Hi spa-
niola® e partiamo alla ventura, lasciandoci alle sp alle le
terre conosciuta e lo status di osservatore distacc ato: do-
po il primo capitolo, siamo esclusivamente 2lettori  par-
tecipi® Perch! siamo tutti tentati di seguire Jim  Hawkins
in cos" cattiva compagnia? Soprattutto perch! vi € la for-
midabile presenza dei personaggi, e, fra essi, di Long
John Silver, il superpirata con una gamba di legno e il pap-
pagallo sulla spalla, il pi# formidabile di tutti, completa-
mente diverso dagli altri suoi@colleghi® Long Joh n Silver
si allontana da qualsiasi stereotipo del pirata: no n ecce-
de nel bere, non dilapida il danaro, anzi diffida d ell'alcol
e mette in banca i suoi risparmi, frutto di tantia nni di su-
dati omicidi e rapine. Tutto cie accentua la sua na tura dia-
bolica. Condivide crudelte e violenza con gli altri  pirati,
ma senza condividerne le pi# umane debolezze del be -
re, della lussuria e dello sperpero, € efferato come il ca-
pitan Kidd, ma calcolatore come un banchiere o un usu-
raio. Resta il fatto che € il personaggio che si ricorda di
pi# e che ha il fascino del bello e dannato, cui ne mme-
no Stevenson rimase insensibile. Infatti, alla fine lo lascia
scappare e questo non solo significa che il male no n vie-
ne automaticamente punito, ma anche che rischiamo
sempre di incontrare questo gaglioffo in libera usc ita ad
ogni angolo di strada (molto opportunamente Bjorn L ars-
son nel 1995 gli ha dedicato un volume intero 2La v era
storia del pirata Long John Silver®, ed. Iperborea) .

Dalla (ri)lettura di questo straordinario libro £ ¢ he Scia-
scia defin" 8quanto di pi# vicino ci sia alla felic ite° + si pos-
sono ricavare una serie di impressioni. Si dovrebb e leg-
gere per domandarsi se si debba restare come siamo (per
scelta o forza di cose) o se non valga la pena di dventa-
re altro. 8l'isola del tesoro® - eccitando le pi# s confinate
fantasie - ci fa dapprima entrare in un mondo nuovo , a
partire dal linguaggio: infatti, chi ha mai sentito , prima
della lettura, termini come 2bagli°® (travi che sost engono
i ponti), @mbrinali® (fori attraverso cui rifluisc e in ma-
re I'acqua arrivata in coperta), 2bigotta® (una par ticola-
re carrucola), alzi la mano. Per non parlare poi de i poe-
tici nomi dell'isola: l'isola dello scheletro, punt a albero
di trinchetto, punta albero di mezzana, l'altura de | can-
nocchiale, I'ancoraggio del capitano Kidd, la punta &is-
sa-bolina® E come dimenticare la canzone diventata ce-
leberrima, di cui si conosce il testo ma non il tit olo (con-
trariamente all'altra @Lillibullerc® talvolta cant  ata dai pi-
rati, di cui si conosce il titolo ma non il testo)? 2Fifteen
men on the dead man's chest/Yo-hoho, and a bottle o f
rhum® in cui il gioco di parole inglese poggia su chest (ter-
mine familiare a noi pneumologi) che significa sia bau-
le che cassa toracica . Quindici uomini sulla cassa del
mortoYa

Continuando nella galoppata fantastica, si arriva a lla de-
scrizione fisica del tesoro nell'ultimo capitolo: 2  Ygiorgi
e luigi, dobloni e doppie ghinee, moidori e zecchin i, tut-

te le variete di monete del mondo in numero da egua -
gliare le foglie dell'autunno¥.®. Sembra un elenco p er
banchieri o per numismatici; in realte, € una falsa appa-
renza = un trompe-Il'oeil + per milioni di persone ¢ he un
tesoro non I'hanno visto mai e che, girata l'ultima  pagi-
na, decideranno di partire anche loro, a ogni costo , al-
meno una volta nella vita.

Ed € per questo che sono restato sempre incantato + sin
da quando avevo circa dieci anni + dalla lettura se mpli-
ciotta che del romanzo faceva a noi bambini la grin zosa
e simpatica nonnetta donna Apollonia nel cortile, s ulle
scale antistanti la sua casa. Mi pare ancora di sentire la
sua voce incerta:°Pregato dal cavaliere Trelawney, dal
dottor Livesey e dal resto della brigata, di scrive re la sto-
ria della nuova avventura all'isola del tesoro%°. M olti
anni dopo + ascoltatore-adolescente ormai divenuto
adulto = talvolta mi par di sentire all'imbrunire, quando
i rumori si vanno affievolendo e I'ora unisce malin conie
vere a paure immaginarie, 2Quindici uomini sulla ca ssa
del morto/ Yo-ho-ho e una bottiglia di rum®, suun  ritmo
inventato di volta in volta. Sognando ad occhi aper ti e
astraendomi dal presente, quelle parole sono pi# ch e
mai l'eco struggente dell'antica infanzia perduta.

Un progetto
per educare i giovani

23 Giuseppe
De Rosa
Una scuola
per la vita

Convinti come siamo che la societe pu! essere catesolo
educando i ragazzi delle scuole primarie e secondarie,
plaudiamo all'iniziativa fondamentale di questo lib2Una
scuola per la vita®, distribuito nelle Scuole Meidieriori e
superiori £ che si occupa delle dipendenze patologiche da
sostanze illegali e legali e delle patologie datee

In una prima parte vengono elencate le principzianze
stupefacenti presenti, la loro derivazione, i Effetti, i danni
sociali e le ripercussioni sullo stato di salutera seconda parte
# dedicata ai ragazzi che hanno partecipato al Progetto, che
sono i veri protagonisti del volume, con i lororaviflessioni e
giudizi. La pubblicazione * che sare distribuita nelle scuole che
hanno partecipato al Progetto - # stata resa padesdal lavoro
del dottor Giuseppe De Rosa e da tutti i suoitumidori
dell'U.O. SERT DSB 31 ASL NA 1 dell'Ospedale Besi i
Napoli con il contributo della Fondazione Banco di Napoli per
I'Assistenza all'infanzia e della Il MunicipaditNapoli.
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Convegno ECM
organizzato dall'Ordine dal titolo:

atori della
ario®

°La violenza sessuale: approccio integrato tra oper
Sanit!, delle Forze dell©ordine e del Mondo giudizi

MERCOLED# 11 E GIOVED# 19 MAGGIO 2011

IL CORSO $ A TITOLO GRATUITO ED IN FASE DI ACCREDITAMENTO ECM
Sala Conferenze Ordine Medici Chirurghi erde@irOdidNapoli Via Riviera di Chiaia 9/C, Napol

L©assistenza alla vittima di violenza sessuale " mitidisciplinare, coinvolgendo sia figure professionali del mondo sani-
tario quali medici, infermieri, psicologi, psichiatri, che figure appartenenti alle forze dell©ordinee al mondo giudiziario.
L®integrazione tra gli operatori chiamati a gestiraun evento cos# doloroso, complesso ed urgente " necessario perch$
attraverso un buon coordinamento delle attivit! di varia competenza si pu% costruire un percorso accetato e condivi-
s0. La possibile stesura di un 2Protocollo d©Intes@& tra gli operatori sanitari, le forze dell©ordinee il mondo giudiziario
potr! rappresentare una guida per azioni coordinate e sistematiche che possano garantire buona pratica per assistere
la vittima, per assicurare una documentazione e raccolta delle prove necessarie per |©iter giudiziariepesso lungo e labo-

rioso a garanzia della vittima e della giustizia.

Modalit! di iscrizione

Gli interessati dovranno inviare il fac-simile, riportato nella
pagina seguente, debitamente compilato, al fax dell©Ordine
(081/7614387) . Saranno iscritti al convegno i primi 100
richiedenti per ciascuna edizione, secondo |©ordineronolo-
gico di arrivo dei fax. (far! fede la data e I©orario del

report del fax ricevente).

Ore 09,00 = 09,40 Registrazione dei partecipanti

Ore 9,40 - 10,10 Saluto delle autorit!

DR. Gabriele Peperoni Presidente OMCeO Napoli

Dott. Francesco Caia Presidente Ordine Avvocati Napoli

PARTE PRIMA: LEVENTO E LE INDAGINI

Ore 10,10- 10,30

La violenza sessuale nel nostro secolo: tra antropdogia
e clinica

Prof. Claudio Buccelli

Ore 10,30- 10,50

Approccio clinico : riconoscimento e rilevazione dei
segni di violenza sessuale

Prof. Giuseppe Saggese

Ore 10,50- 11,10

La raccolta, la conservazione e I©analisi delle pxe per
I©iter giudiziario

Prof. Lucio Agozzino

Ore 11,10-11,30

Commento e discussione:

Dott. Bruno Zuccarelli, dott. Mauro Muto, dott. Sil -
vestro Scotti, dott. Giulia Zinno, dott. Adele Barto-
lucci.

Ore 11,30- 12,00: Pausa caff"

PARTE SECONDA: LE VITTIME

Ore 12,00-12,20

L®©intervento psicologico sulle vittime: esperienzadell©O-
spedale San Paolo

Dott. Elvira Reale

Ore 12,20-12,40

Le mutilazioni genitali femminili: violenza ed ostacolo alla
integrazione

Dott. Assunta Licciardiello

Ore 12,40-13,00

Commento e discussione:

Dott. Elena Capriola, dott. Mariassunta Cecchi, dot  t.
Vincenza Di Riso, dott. Sandra Frojo

Ore 13,00-13,20

La violenza sessuale: aspetti normativi

Avv. Prof. Luigi Ferrandino

Ore 13,20-13,40

Le indagini di Polizia Giudiziaria

Gen. Luciano Garofano

Ore 13,40-14,00

Attivit! Giudiziaria

Dott. Maurizio Stanziola

Ore 14.00- 14.20

Commento e discussione:

Avv. Maurizio Capozzo

Ore 14,20-14,40

TAVOLA ROTONDA

Il Protocollo di Intesa tra servizio sanitario, mondo giudi-
ziario e Forze dell©Ordine.

Dott. Luigi Buonagura, Prof. Luigi Ferrandino, Gen.
Luciano Garofano, Dott. Maurizio Stanziola, Dott. G
Vallefuoco ,

Ore 14,40- 15,00

Compilazione questionari ECM
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Ordine Medici- Chirurghi e Odontoiatri"
di Napoli e Provincia

Faxsimile istanza di iscrizione
DA TRASMETTERE ESCLUSIVAMENTE VIA FAX AL NUMERGEB1

ALL'ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI CHIRURGHUODDEGOIATRI DI NAPOLI

lo sottoscritto Dr

Nato il a

Residente a alla via

laureato in Medicina e Chirurgia, iscritto all©Od#dviedici Chirurghi di Codesto Ordine
al N"

Dichiaro di svolgere la seguente professione.

CHIEDO
di essere iscritto al Corso in fase di accreditatodtCM:
aLa violenza sessuale: approccio integrato tra oper  atori
della Sanit!, delle Forze dell'ordine e del Mondo g udiziario®

Indicare con una (x) la data scelta

Edizione dell'l1 Maggio 2011
Auditorium OMCeO Napoli

Edizione del 19 Maggio 2011
Sala Aula Magna Tribunale di Napoli Centro Direzion  ale

Chiedo che ogni eventuale comunicazione venga inviata al seguente indirizzo

Recapito telefonico n. CELL.

Data Firma

180122 NAPOLI + Via Riviera di Chiaia, 9 + 5680887 + 081660544 + Telefax 0817614387
Indirizzo e-mail ordmed@ordinemedicinapoli.it
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Prevenzione dell'errore, un convegno all'Ordine

si € discusso, presso I'Ordine dei Medici di Na-
poli, sul problema dell'errore in medicina. Il conv egno,
presentato dal Presidente dell'Ordine Gabriele Pepe roni, €
stato organizzato per fare il punto sulla situazion e anche
nell'ottica di indirizzare le iniziative formative e pratiche da
intraprendersi da parte dell'Ordine che da tempo mo nito-
rizza il problema della Malpractice attraverso una specifi-
ca Commissione. Da diversi anni, anche in Italia, | a sanite
registra un crescente bisogno di sicurezza. | pazie nti sono
diventati pi# esigenti, hanno maturato una maggiore  con-
sapevolezza dei diritti acquisiti, con un ruolo orm ai pari-
tario con il medico. D'altro canto la sanite fornis  ce oggi pre-
stazioni sempre pi# tecnologicamente avanzate, sofi stica-
te e percie rischiose. Tutto cie impone che le stru tture sa-
nitarie si impegnino con energia ad adottare strate gie per
migliorare la qualite dell'assistenza e la sua appr opriatez-
za intesa anche come tutela e sicurezza di pazienti ed ope-
ratori. Da cie nasce il Clinical Risk Management, a rgo-
mento del convegno che ha visto la partecipazione d i gran-
di esperti nella materia ed ha riscosso grande considera-
zione da parte di un pubblico numeroso ed attento d i me-
dici. Levento scientifico si poneva l'obiettivo di  promuo-
vere la cultura della prevenzione dell'errore trai medici ed
un altro, molto pi# ambizioso, di costruire unaret e di com-
petenze pratiche nella Gestione del Rischio Clinico trai pro-
fessionisti della sanite. Il sistema rappresenta un potente
strumento per la prevenzione dell'errore medico. Im para-
re dall'errore - € questo il cuore del progetto - s ignifica evi-
denziare gli errori commessi nella pratica medica, - anche
quelli fortunatamente senza conseguenze, - per stud iarli
al fine di evitare diripterli. Liniziativa, giea ttiva da circa un
decennio negli USA, ha consentito una rilevante dim inu-
zione degli errori, testimoniata nei fatti da un vo rticoso
crollo del contenzioso giudiziario. Tutti i paesi e uropei, pri-
mo fra tutti il Regno Unito, si son mossi su questa strada
ottenendo strepitosi successi. Lltalia, tranne poc he ecce-
zioni al Nord, si mostra pigra e poco ricettiva al cambia-
mento. Il convegno ha analizzato, anche se in sinte si, tut-
ti gli aspetti pratici della gestione del rischio ¢ linico, anche
quelli apparentemente secondari che, invece, contri bui-
scono non poco alla genesi dell'errore; non ci si €  limitati
quindi a trattare l'aspetto della segnalazione dell 'errore e
della sua valutazione, che comunque rappresentanoi | co-
re del sistema. La 1< sessione, moderata dal collegaMon-
tella, ha visto gli interventi introduttivi di Zamp  arelli, Lan-
zetta, Papa e Federico. Il problema € stato poi affrontato sul
piano medico legale dal Prof. Luigi Palmieri. Nella 2< par-
te sono state discusse alcune\ aree prioritarie di interesse
del rischio clinico E' noto che la mancanza di comu nica-
zione € spesso responsabile di errori; lo € la mancanza di
una buona comunicazione, scritta o orale, tra medic o e
medico, tra medico ed infermiere. Si pensi agli err ori di
prescrizione, al mancato coordinamento tra il medic o di fa-

miglia e quello ospedaliero; all'interno dell'osped ale al
sempre scarso dialogo tra il medico di reparto ed i | medi-

co chiamato in consulenza o tra il medico che accog lie il
paziente al pronto soccorso ed il medico del repart o in cui
il paziente viene accolto. La mancanza, poi, di una buona
comunicazione medico-paziente, € spesso causa diun au-
mento del contenzioso giudiziario: scarsa comunicaz ione
non solo nel senso di non dare al paziente notizie utili e suf-

ficienti, quando anche nel non stabilire con luie la sua fa-
miglia quel rapporto umano che spesso, quando prese n-
te, evita i conflitti. Il saper lavorare in !quipe, il sentirsi par-

te di un gruppo, in definitiva lo 8Staffing® € la  marcia in pi#

che riesce a far funzionare meglio il sistema che i mpara ad
autoproteggersi; in questo senso € necessario lavorare per
implementare e diffondere la cultura del lavorare i nsieme.
Una organizzazione funzionante al meglio esige, poi , d'ob-
bligo, una capacite di supervisione da parte del di rigente
con forte leadership che significa avere competenze pro-
fessionali e relazionali che consistono in cultura organiz-
zativa, del linguaggio, della comunicazione, dei cl imi or-

ganizzativi, della valutazione del potenziale, dei processi
formativi, della capacite di stimolare I'apprendime  nto. Gl
studi sulla qualite della documentazione sanitaria - cio€ la
cartella clinica e le prescrizioni mediche - eviden ziano, in
Italia e nei paesi anglosassoni, una scarsa attenzione dei
medici alla corretta compilazione degli atti a part icolare va-
lenza sanitaria; si pensi alla pessima qualite dell e cartelle
cliniche che rappresentano spesso l'unico documento sul
quale si definisce la responsabilite del medico. Su | con-
senso informato, argomento assai trattato da parte del me-
dico ma non sempre ben approcciato, esiste una fior ente
letteratura, anche sul piano medico legale: il Prof . Claudio
Buccelli ne ha illustrato i vari aspetti. Le Linee guida ed i
protocolli diagnostico-terapeutici, infine, utilizz  ano come
tecnologia di base I'analisi del processo e rappres entano og-
gi uno strumento indispensabile per testimoniare la  cor-
rettezza delle azioni diagnostico-terapeutiche cond otte sul
paziente: il Prof. Maurizio Santomauro ha esposto i | con-
tributo che le societe scientifiche forniscono al s istema. La
3< sessione, moderata da Mauro Muto, ha ascoltato le vo-
ci delle Associazioni sindacali che hanno espresso il disagio
dei medici di fronte ad un problema che li vede spe sso vit-
tima di un sistema che non sempre riesce a garantir e la si-
curezza per pazienti ed operatori: la disorganizzaz ione in
cui vivono le strutture sanitarie, per i noti motiv i, sono la
causa prima di errori che impropriamente vengono ad de-
bitate al medico. Ma il sistema 2Gestione del Risch io Cli-
nico® € ben pi# complesso che la semplice segnalazi one
dell'errore e richiede un approccio multidisciplina  re trale
varie componenti tecniche che partecipano al proget to. Il
convegno quindi ha indicato la strada su cui medici e strut-
ture sanitarie devono incamminarsi per fornire pres tazio-
ni assistenziali adeguate a standard di qualite.



Un premio per
Aldo Vigorito

nel corso del Congresso SIGO-
AOGOI, svoltosi a Milano, il nostro iscritto- dott.  Aldo Vi-
gorito, Primario ginecologo emerito dell'Ospedale S an Leo-
nardo di Castellammare di Stabia, € stato premiato dal-
I'Associazione Ostetrici e Ginecologi Ospedalieri | taliani
con una @medaglia d'oro al meritc® e pergamena con la se-
guente motivazione: @Per aver contribuito in manier a si-
gnificativa al progresso dell'Ostetricia e Ginecolo gia°
Il Dr.Vigorito, autore di circa 70 pubblicazioni sc ientifiche,
ha svolto la sua brillante carriera presso prestig iosi presi-
di ospedalieri napoletani e campani, con oltre 20 a nni di Pri-
mariato ed ha organizzato e presieduto numerosi con ve-
gni sia a livello nazionale che internazionale, ric oprendo an-
che prestigiosi incarichi sindacali (ANAAO e ANPO) e nel-
la societe scientifica relativa alla sua specializz azione.
All'illustre collega esprimiamo i pi# affettuosi ed  orgoglio-
si complimenti della Redazione e del Consiglio Dire ttivo per
il prestigioso riconoscimento ricevuto, che premia il suo for-
midabile impegno umano e professionale, profusoin  oltre
50 anni di attivite al servizio della sanite pubbli ca.

ONORIFICENZA PER Dl

Il professor Giovanni Di Gruttola, su propost@desidente
del Consiglio dei Ministri, con D.P.R. in dataghgi 2009, #
stato insignito della distinzione onorifica di Qiava
dell'Ordine Al merito della Repubblica Italiana®.

NUOVO DIRETTIVO AM

Ecco i nominativi delle socie che formano il nuovetidio

A.M.M.I. Napoli: Presidente: Giovanna SchillideV8ilvana
Pacella, Segretaria: Raffaella Di Domenico,Tesori&@nna

Ciancio, Past President: Clara Possemato. Congiglie
Rosaria Setola, Elena Merolla, Antonella Mallanatilté
Liguori, Anna Gagliardi, Imma Andreozzi.
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PILLOLE FISCALI

DICHIARATIVI ANNO 2010

Francesco Paolo Cirillo

Quest'anno I'Agenzia delle Entrate ha gie reso fete

delucidazioni e la normativa vigente in meritaci&rativo

2011, afferenti i Redditi anno 2010. Ad oggi &ingis

riscontrati i modelli, con relative note esplicatper:

- Unico Persone Fisiche 2011 - Redditi 2010;

- Unico Persone Fisiche 2011 - Redditi 2010 +NMinico

- Dichiarazione IRAP 2011 - Redditi 2010

- Dichiarazione 730/2011 - Redditi 2010;

- Dichiarazione Iva 2011 - Redditi 2010;

- Unico Societe di Persone 2011 - Redditi 2010;

- Unico Societe di Capitali et Enti non Comme24ll -
Redditi 2010;

- Modello 770/2011 - Redditi 2010.

Quest'anno il Professionista Medico ha gie inviato

telematicamente entro il 28 febbraio c.a. la Caagione

Dati IVA, afferente I'anno 2010, nonostante che il

Professionista Medico sia esente da Iva ai senfadel0/18

D.P.R. 633/72, qualora effettua prestazioni saniative a

visite mediche da certificazione 2INPS°, # soggatio

emettere parcella + fattura, con applicazioneldal&l 20=.

Questo ha fatto si che buona parte dei Medici diibilea

Generale e i Pediatri di Famiglia, hanno effetlicaimazioni

IVA mensili o trimestrali, durante I'anno 20100 Soggetti

esclusi da tale adempimento le Persone Fisichénahao

realizzato nell'anno 2010, un volume di affa#f,restazioni

effettuate * fatture attive, uguali o inferioriuace25.000,00,

nel caso del Professionista Medico, qualora espttie su

citato |'attivite di Medico di Medicina Generalelid?ediatra di

Famiglia convenzionato con il Servizio SanitarmoNale, il

fatturato annuo, tranne che non si # all'iniziattiliite, supera

di gran lunga la fascia di esenzione e quindi taresh

telematicamente, attraverso un intermediario abiljt# stata

@© oz Dati IVA anno 2010.
C;mmm&. otlello, qualora # ohtdig l'invio,

# punito con una sanzione amministrativa che va da
euro268,00 ad euro 2.065,00.

Owviamente a tutt'oggi il Professionista Medico rméléanno
2010 ha emesso solo prestazioni + fatture attivegerazioni
esenti = art.10/18 DPR 633/72, non # stato emdensao a
presentare la Comunicazione Dati IVA.

A datare dalla pubblicazione del prossimo bol@egaranno

M :rse Pillole Fiscali esplicative afferenti i Dicdtiai che

entrano nell'ambito professionale del ProfesstanMedico.

AVVISO AGLI ISCRITTI

Il Consulente Fiscale dell'Ordine Francesco Paolio,Gt a
disposizione degli iscritti per Consulenza di adiscale e
previdenziale ogni marted+ dalle ore 11.00 alkS3d@e.



Cardinale In visita a

, hell'ambito del Giubileo di
Napoli e in occasione della 19esima Giornata Mondia -
le del Malato, il vescovo Crescenzio Sepe si € recdo in
visita alla sede dell'Ordine dei Medici di Napolip errin-
saldare il patto solidale in favore dei sofferenti tra la
chiesa napoletana e i camici bianchi partenopei. Co nil
porporato anche monsignor Matino, vicario episcopa-
le per la Comunicazione, e monsignor Ponte, vicario
episcopale per il Laicato. Accolto da Gabriele Peperoni
e Angelo Castaldo, rispettivamente presidente e vic e-
presidente del Consiglio Direttivo, e dal direttore  Um-
berto Zito, monsignor Sepe ha sottolineato il terre no co-
mune sul quale agiscono i professionisti della sani te e
l'arcivescovado, entrambi accomunati dall'aspirazio ne
di un risveglio religioso e civile della citte e di un suo
pronto riscatto. =L'Ordine dei Medici - ha premesso |l
presidente Peperoni - € un organo ausiliario dello Sta-
to che svolge funzioni diacerniera®, promuovendo q uel-
l'alleanza terapeutica tra medico e malato che rapp re-
senta il fulcro della propria attivite istituzional e. La
dchiamata a raccolta® del vescovo di Napoli, cui ha nno
risposto con entusiasmo le strutture sanitarie dell a cit-
te e i medici che vi lavorano, € dunque un'occasion e for-
midabile - ha proseguito Peperoni - da cui partire per
organizzare un‘ampia rete di rapporti e avvicinare cos"
maggiormente il Servizio Sanitario ai cittadini pi# bi-
sognosi.=. Fare rete insomma per il bene di Napoli: que-
sto I'imperativo cui I'Ordine si € dichiarato dispo nibi-
le. Un messaggio amplificato dalla replica del Card ina-
le che, prendendo spunto dalla Giornata del malato, ha
indicato nell'umanizzazione dell'assistenza medica |l

grande obiettivo del prossimo futuro, condensando i |
progetto nella parola d'ordine 2scienza e coscienza al
servizio del sofferente®. La visita € stata anche un'op-
portunite per l'alto prelato di augurare buon lavor o0 a
molti giovani medici, laureatisi nel 2008, nel 2009 e nel
2010, che proprio in questa occasione hanno prestat o
il =Giuramento di Ippocrate=. Il Cardinale ha concl uso,
infine, la sua visita all'ente ordinistico, benedic endo il
presepe artistico collocato in sede.




NEWS

GIURAMENTO TARDIVO, CERIMONIA PERALLA

Non # mai troppo tardi. Gabriele Peperoni, pregdd&irOMCeO Napoli, di concerto con il Consigitti?o, ha organizzato un primo
*Giuramento di Ippocrate* tardivo, per i medicéddisi nel periodo 1964 + 1974: costoro, infattie tutti quelli che hanno
conseguito la laurea prima del'90, non hanno mewda possibilite di partecipare alla solenne o@hia perch& all'epoca
inesistente. La singolare iniziativa, fissata panted+ 19 aprile, # stata suggerita dalle numesmessioni di rammarico

manifestate al Presidente da numerosi professicehist finalmente potranno, a breve scadenza, prengarte all'evento e ricevere
il distintivo ordinistico e la suggestiva perganpaesonalizzata che riporta il testo ippocratiaginale del V secolo a.C. Si tratta di
un'opportunite destinata a rivelarsi anche un piaale incontro collegiale e al contempo occasionefléssione sul senso della
professione. | medici interessati (laureati 196474) riceveranno quindi a domicilio la comunicaziell'Ordine, contenente le
modalite di partecipazione: chi non dovesse riceM@vviso, pu! contattare direttamente la sedeiwmigiica per le informazioni del
caso.







