Editoriali dei presidenti

Cari colleghi,

ricorre I'anno prossimo il Centenario della prima istituzione degli Ordini.

La Federazione desidera celebrare degnamente questa ricorrenza invitando gli Ordini a
provvedere essi stessi a questo compito nell’ambito di Assemblee che vedono coinvolti i
colleghi che hanno raggiunto il traguardo dei 50 anni di laurea ed i giovani che iniziano la
professione prestando giuramento ad Ippocrate.

La Federazione ha anche chiesto collaborazione alla fantasia degli iscritti, perché possano
disegnare un nuovo logo del centenario.

Noi - consci della difficolta di mantenere vitale il nostro Ordine” ente ausiliario dello Stato”
auspichiamo una riforma, e questo potrebbe essere il momento giusto - perché il nostro
Ente possa cominciare a svolgere ruoli che lo rendano piu vicino alle esigenze e alle richie-
ste degli iscritti.

Nel frattempo cercheremo di ottemperare alle usuali attivita di sorveglianza perché la pro-
fessione - pur nel diffuso disagio - non perda di vista principi di etica e deontologia, pun-
to fermo in una attivita che va continuamente modificandosi, per il mutare del rapporto
medico-paziente, per la prepotente invasione della tecnologia, per le difficolta alla forma-
zione, per importanti tagli che - ancorché giustificati da problemi economici - rendono
ancora piu difficile il nostro lavoro.

La vicinanza con le feste natalizie e con I'avvento dell’Anno nuovo ci riporta a quando era-
vamo bambini, in questo periodo dell'anno particolarmente pieni di speranza e di aspet-
tative.

L'augurio e di riprovare, almeno per un momento, quella sensazione di felicita interiore,
perché sia di sprone a migliorarci e a svolgere con rinnovato entusiasmo una professione
che e diversa da tutte le altre.

Cari auguri di feste serene a Voi e ai vostri cari.

Roberta Chersevani
Mi affianco a quanto detto dalla Nostra Presidente, rinnovando a Voi tutti gli auguri per le
prossime Festivita, in particolare che in ogni Vostra casa entri la serenita e gioia necessarie

ad affrontare un Nuovo Anno.

Il Presidente CAO
Maria Gemma Grusovin
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Sintesi tra il mistero della vita 3

e il mistero della morte
Albino Visintin

Luciano Chinese, “Ultimi Fiori”
Olio su tela, cm 38x45, 1999
n. archivio 297

Nel quadro il colore prevalente & il blu, in di-
verse tonalita che si compenetrano sfuman-
do in nuove essenze.

Si intravede un uomo che si sta chinando in
avanti, forse per cogliere un fiore, forse per
percepirne il profumo.

In basso a sinistra si scorge il piede appog-
giato sulla terra, il profilo del corpo e
evidente, ma la testa e le braccia sono
solo intuibili, dissolvendosi nello spa-
zio circostante fino a confondersi con
lo sfondo.

E un uomo negli ultimi attimi della
propria vita.

Una luce sorge dal nulla, di grande in-
tensita e splendore, possibile simbo-
lo di speranza per poter accedere ad
un‘altra condizione di esistenza.

Il fiore colorato che irradia i suoi petali
verso la figura umana é la metafora di
una malattia neoplastica in fase meta-
statica.

L' immagine trasforma tutto cio in ri-
cordo e percezione, rappresentando
I'uomo e la malattia nell’ultimo tragit-
to verso l'istante mortale.

Luciano Chinese esprime poetica-
mente e con dolcezza il momento
della fine della vita, fa presagire la
presenza della morte alleviandola
con la speranza. Raffigura I'attimo in
cui avviene la congiunzione tra il mi-
stero della vita e quello della morte
con la trasfigurazione e I'unione tra il micro Il quadro ¢ stato dipinto alcuni giorni dopo la mor-
e macrocosmo in un divenire senza fine nel-  te di un caro amico affetto da carcinoma del pol-
I'Universo. mone.




2009: PRESENZA FEMMINILE NEGLI ORGANISMI DIRETTIVI DEGLI ORDINI DEI MEDICI
TUTTE LE PROVINCE —~-GRADUATORIA RAPPRESENTATIVITA’ (%) DAL 1° AL 60° POSTO

posto in donne revisori
graduato consiglieri (comp. donne/to| % [differenza
ria % (comp di cui -su I tale |preced|2009/prec
dopne/ provincia regione |p p! tesoriere | odontoiatri donne tot. 4 2009 % | preced. | ente |edente

; 1 gorizia friuli d u u d 7 5 0 715 46,7 514 35,7| 11,0
2] isernia molise u u u d 9 3 3 717 41,2 6_16 37,5 3,7
3 ancona marche u d d u 12 3 3 8.20 40,0 4/21 19,0 21,0
4 sassari sardegna u d u u 13 5 2 8/21 38,1 8/21 38,1 0,0|
5| bolzano trentino u u d u 13 3 Bl 721 33,3 5/21 24,0 9,3
6| mantova lombardia u u u u 13 4 3 721 33,3 6_21 28,6 4,8
7| nuoro sardegna u u u u 7 2 3 5_15 33,3 7115 46,7 -13,3|
8| ravenna emilia u u u d 13 3 3 721 33,3 5/21 23,8 9,5
9| cagliari sardegna u u d u 13 4 1 6_21 28,6 4/21 19,0 9,6
10| pescara abruzzo u u u u 13 5 1 6_21 28,6 8/21 38,1 -9,5
11 lecco lombardia u u d d 7 0 2 4/15 26,7 4/15 26,7 0,0
12] oristano sardegna u u u u 7 1 3 4 15 26,7 2/15 13,3 13,4
13 pistoia toscana u u d u 7 3 0 415 26,7 3 15 20,0 6,7|
14 imperia liguria u u d u 8 2 1 416 25,0 416 25,0 0,0|
15| alessandria |piemonte u u u u 13 2 3 5/21 23,8 2/21 9,5 14,3
16| brescia lombardia u d u u 13 1 3 521 23,8 321 14,3 9,5
17| caserta campania u u u u 13 3 2 5/21 23,8 2/21 9,5 14,3]
18 chieti abruzzo u u d u 13 2 2 521 238 | 621 28,6 -4,8]
19| firenze toscana u u u d 13 1 3 5/21 23,8 5/21 23,8 0,0]
20| latina lazio u u u d 13 3 1 5/21 23,8 5/21 23,8 0,0
21 novara piemonte u u d u 13 2 2 521 23,8 221 9,5| 14,3|
22 padova veneto u d u u 13 4 0 521 238 | 520 25,0| -1,2
23] potenza ili u u u u 13 3 2 521 23,8 2/121 9,5| 14,3|
24| reggio emilia [ emilia u d u u 13 1 3 5/21 23,8 5/21 23,8 0,0
25| savona liguria u u u u 13 4 1 521 23,8 1/22 4,5 19,3
26 trapani sicilia u u u u 13 3 2 521 23,8 421 19,0 4,8|
27| benevento |campania u u d u 14 2 2 5/22 22,7 3/22 13,6 9,1
28| como lombardia u u u u 14 3 2 5/22 22,7 3/22 13,6 9,1
29| udine friuli u d u u 14 3 1 5 22 22,7 421 19,0 3,7|
30| vicenza veneto u u u d 14 3 1 5_22 22,7 3/22 13,6 9,1
31 pisa toscana u u d u 14 2 2 22*( 1 rev_con 20,8 5/21 23,8 -3,0]
32| fermo marche d u u u 7 2 0 3_15 20,0
33| rovigo veneto u u u u 7 1 2 3_15 20,0 2/15 13,3] 6,7
34 terni umbria u u u u 7 1 2 3_15 20,0 3_15 20,0 0,0|
35| bergamo |lombardia u u u u 13 2 2 4/21 19,0 2/21 9,5| 9,5|
36 catanzaro calabria u u u u 13 3 1 4/21 19,0 2/21 9,5 9,5
37 frosinone lazio u u u u 13 3 1 421 19,0 321 14,3] 4,7
38| genova liguria u u d d 13 2 0 4/21 19,0 5/21 23,8 -4,8|
39 siracusa sicilia u u d u 13 3 0 421 19,0 221 9,5 9,5
40| taranto puglia u u u d 13 2 1 421 19,0 2/21 9,5| 9,5|
Ll trento trentino u d u d 13 2 0 421 190 321 14,3 4,7
42 campobasso | molise u u u u 8 1 2 3/16 18,8 115 6,7 12,1
43| grosseto toscana u u u u 8 1 2 3_16 18,8 3_15 20,0 -1,3
44| vibo valentia | calabria u u u u 8 1 2 3_16 18,8 218 11,0 7,8
45| verona veneto u u u u 14 4 0 4 22 18,2 321 20,0 -1,3
46| milano lombardia u u u u 16 2 2 424 16,7 5/22 11,0 7,8
47| roma lazio u u u u 17 3 1 425 16,0 1/23 14,0 4,2
48] bologna emilia u u d u 12 1 1 320 15,0 6_21 22,7] -6,1
49 varese lombardia u u u d 12 2 0 320 150 3.21 4,3 11,7
50| cosenza calabria u u d u 13 0 2 321 14,3 321 28,0| -13,0
51 ferrara emilia u u u d 13 2 0 321 14,3 321 14,0 1,0
52| foggia puglia u u u u 13 2 1 321 14,3 221 14,3 0,0
53| forli-cesena emilia u u u u 13 2 1 321 14,3 5/21 14,3 0,0
54 l'aquila abruzzo u u u u 13 2 1 321 14,3 323 9,5 4,8
55| macerata marche u u u u 13 3 0 321 14,3 1/21 23,8 -9,5
56 ragusa sicilia u u u u 13 2 1 3_21 14,3 1/21 13,0 1,2
57| rimini emilia u u u u 13 1 2 321 14,3 321 4,8 9,5
58| teramo abruzzo u u d u 13 2 0 321 14,3 321 4,8 9,5|
59 trieste friuli u u u u 13 1 2 321 14,3 1/22 14,3 0,0
60 parma emilia u u u u 14 2 1 322 13,6 5/22 14,3] 0,0




L’intuizione clinica presupposto
essenziale del metodo per Putilizzo

delle tecnologie
Clara Zuch

La medicina attuale, sempre piu sofisticata
nelle tecnologie utilizzate, negli strumenti
diagnostici e nei mezzi terapeutici, rischia
paradossalmente di limitare o sminuire il
suo significato piu profondo e precisamente
quello di“curare” il malato.

Il medico di fronte al paziente deve sempre
confrontarsi con una storia clinica, con ele-
menti obiettivi, con un decorso di malattia
per poter giungere ad una diagnosi, prescri-
vere una terapia, formulare una prognosi.
Nel momento in cui un soggetto si rivolge ad
un medico gli affida non la cura di un sinto-
mo, ma la cura della propria salute nella sua
interezza, instaurando con il medico un pat-
to etico.

Nel momento attuale la mancanza di cono-
scenza dei limiti della Medicina e dei rischi
connessi con alcuni atti diagnostici e/o tera-
peutici ha portato in casi di insuccessi o an-
che solo nella suggestione del danno all'au-
mento di denunce nei confronti delle Strut-
ture sanitarie con richieste di risarcimenti
da parte di pazienti nella convinzione che
I'insuccesso sia legato sempre ad una colpa
professionale. In questa difficolta di rapporti
tra cittadino e Struttura sanitaria i mezzi di
comunicazione hanno un ruolo di amplifi-
cazione, ponendo le questioni in modo ten-
denzioso piu per fare notizia e creare scalpo-
re, che per una corretta informazione.

| casi di contenzioso medico legale da noi
esaminati fanno emergere alcune proble-
matiche: l'alterato rapporto medico-pa-
ziente; la volonta di codificare ogni parte
dell'agire sanitario con protocolli e linee
guida, molte volte inapplicabili o inapplica-
te, dimenticando che ogni paziente & unico,
irripetibile ed originale; il non utilizzo del

metodo clinico, che comprende:

« un'anamnesi completa delle pato-
logie remote e di eventuali fattori di
rischio,

« un'anamnesi patologica prossima
dell’evento in questione,

« un esame obiettivo completo, oggi
spesso trascurato, ritenendo che i
vari esami strumentali rendano inutile
l'obiettivita clinica,

+ la formulazione di un ventaglio di ipo-
tesi diagnostiche dalla piu probabile
alle meno frequenti,

- indagini dilaboratorio e strumentali utili
a convalidare o escludere le ipotesi for-
mulate. Alcuni risultati emergenti dalle
indagini diagnostiche possono essere
fuorvianti ai fini di una corretta diagnosi
quando non sono coerenti con il proble-
ma clinico, al piu possono essere consi-
derati degli“incindentalomi’,

- bilancia valutativa dei dati raccolti che
portano a un'epicrisi diagnostica.

Solo con tale metodologia rigorosa e critica
potranno diminuire i possibili errori, i costi
diagnostici ed i tempi di attesa.

Tale approccio metodologico, per quanto
corretto possa essere, non deve essere di-
sgiunto da una buona comunicazione tra
medico e paziente. Qualsiasi frettolosita
o malinteso puo tradursi comunque in un
ricorso alle vie legali. Anche se la corretta
metodologia clinica utilizzata potra “salvare”
il professionista, I'alterato rapporto compor-
tera comunque perdita di tempo, di denaro
e di affidabilita.

Nell’Azienda Sanitaria in esame ¢ stato co-



struito un percorso di lavoro, che a
partenza dalla denuncia di danno
giunge fino al redigere un parere
medico legale che pone in rilievo il
rapporto causa effetto nell'evento
denunciato e quantifica l'eventuale
danno.
| 38 casi esaminati sono stati suddivisi
per sesso, eta, Unita Operativa (dove

e avvenuto l'evento) e per modalita di

presentazione della denuncia.

In Friuli Venezia Giulia fin dal 2006 la
gestione della copertura assicurativa
e centralizzata presso il Centro Servizi
Condivisi (CSC). Nel gennaio 2008 é stata
bandita una gara europea con affidamen-

to ad un’unica Assicurazione, cio ha note-
volmente ridotto i costi.

Dei 38 casi esaminati, 25 sono transitati
dal CSC, 19 dei quali sono stati chiusi sen-
za esborso, altri 5 sono stati transati; 8 sono
stati formulati come causa civile e 4 hanno

utilizzato I'art. 696 bis del CPC (accertamen-
to tecnico preventivo).

Conclusione

La medicina del nostro tempo presenta una
contraddizione sconosciuta nei tempi passa-
ti, mentre la tecnologia appresta strumenti
diagnostici e mezzi terapeutici sempre piu
raffinati e potenti, la capacita del medico di
affrontare i problemi clinici si riduce sempre
piu e diventa sempre pill grossolana. Se que-
sta antinomia dovesse restare quella attuale,
0 peggio, aumentare negli anni, le possibilita
future della Medicina assumerebbero distor-
sioni ancora piu cospicue tali da far temere di
ridurre i vantaggi dell'impetuoso progredire
dei mezzi tecnologici.

Dall’analisi dei dati & emersa l'urgenza di ri-
focalizzare lo studio sul malato con un per-
corso clinico-razionale che comprenda: la
completezza dell'esame del paziente, la for-
mulazione di ipotesi diagnostiche (diagnosi
differenziale), le indagini di laboratorio e

strumentali per convalidare o escludere le
ipotesi diagnostiche formulate. E' necessa-
rio che il medico razionalizzi il suo compor-
tamento e si appresti ad una strategia della
diagnosi.

Presupposto a tutto cio & la comunicazione
del medico con il paziente ed il conseguen-
te consenso informato, che si concretizza in
una “alleanza terapeutica medico-paziente’,
momento fondamentale per affrontare in
modo corretto il percorso che ogni assistito
si appresta ad intraprendere nell'affidarsi alle
cure dei sanitari.

Emerge la necessita che il personale sanita-
rio sia cortese, disponibile, competente ed
utilizzi al meglio la propria professionalita,
non trascurando l'aggiornamento come
formazione continua con particolare valo-
rizzazione dei programmi di sicurezza per il
paziente e per gli operatori.

Lapplicazione di una corretta metodologia
clinica permette al medico di vedere il ma-
lato nella sua completezza e non solo la sin-
gola malattia, la globalita del paziente e non
la parzialita della patologia; I'interazione del
medico con il paziente deve portare ad una
collaborazione attiva che favorisca il proces-
so terapeutico.
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FNOMCeO

Posta Elettronica Certificata

COMUNICAZIONE N. 44

Oggetto: Posta Elettronica Certificata per
gli iscritti agli albi. Adempimenti e interventi
della FNOMCeO a supporto degli Ordini
Provinciali. Richiesta di adesione agli Ordini
Provinciali.

Da recenti contatti con il Ministero della Fun-
zione Pubblica, da noi sollecitati ed ottenuti,
si e chiarito che la scadenza del 29 novem-
bre 2009, prevista dalle vigenti disposizioni
di legge relative all'oggetto, & da intendersi
come termine ordinatorio e non perentorio.
Il Ministero della Funzione Pubblica co-
mungque intende portare a termine questo
processo entro il 2010. Gli Ordini dovranno
rendere disponibile alla Pubblica Ammini-
strazione gli elenchi degli indirizzi di posta
certificata dei propri iscritti.

Ad avviso della scrivente Federazione appa-
re utile fornire in fase di prima attivazione a
tutti i professionisti iscritti agli albi tale indi-
rizzo.

Ricordiamo che la disponibilita della casella
di posta certificata comportera una assun-
zione di responsabilita da parte del profes-
sionista gia nella fase di attivazione e succes-
sivamente nel momento in cui il messaggio
sara recepito sul server del gestore (certifica-
zione del ricevimento).

Nella riunione di Comitato Centrale del
13.11.2009 la FNOMCeOQ, in considerazione
della necessita di un‘'omogeneita di interven-
to finalizzata anche ad una migliore tutela
(e valutate altresi le favorevoli condizioni di
mercato venutesi a creare nelle ultime setti-
mane), ha deciso di provvedere

all'acquisto delle caselle di posta elettronica
per gli Ordini che ne faranno richiesta (al mo-
mento solo per il primo anno).

Per completezza di informazione va precisa-

to che le caselle gratuite messe a di-
sposizione di tutti i cittadini dall'INPS

o da altri enti saranno utilizzabili solo

per i rapporti con la pubblica ammini-
strazione e non con altri soggetti, come
invece e necessario in un‘attivita profes-
sionale.

Dal punto di vista dei possibili vantaggi
per gli Ordini, tra i molteplici utilizzi della
PEC, ricordiamo ad esempio la convoca-
zione delle assemblee ordinistiche.

Si invitano pertanto gli Ordini interessati
ad inviare, entro 15 giorni dal ricevimento
della presente, eventuale conferma di ade-
sione alla fornitura gratuita della casella
PEC ai propri iscritti, specificando il loro nu-
mero e tenendo presente che in una prima
fase, in considerazione della non perentorie-
ta, si prevederebbe |'acquisto di un numero
di caselle pari al 70% dei potenziali utenti,
numero eventualmente aumentabile in una
seconda fase.

Si ritiene superfluo evidenziare come le eco-
nomie di scala consentite dall'acquisto del-
le caselle di posta elettronica da parte della
FNOMCeO riducano i costi di fornitura del ser-
vizio rispetto ad acquisti da parte dei singoli
Ordini, che, in ogni caso, hanno, ovviamente,
piena autonomia decisionale in merito.

Non appena saranno perfezionate le pro-
cedure di acquisizione del servizio, le sue
caratteristiche, le possibili estensioni opzio-
nali sara cura della scrivente Federazione co-
municare agli Ordini aderenti le modalita di
adesione dei singoli iscritti e il ruolo che in
merito dovra essere svolto dagli Ordini pro-
vinciali con risorse proprie o con procedure
esternalizzate.

Gli uffici della Federazione sono a disposizio-
ne per ogni ulteriore chiarimento.



Lo Screening Prenatale per Aneuploidie

(SCA-TEST)

Dr Luigi Caserta - Dirigente Medico, U.0. Ostetricia e Ginecologica, Ospedale San Giovanni di Dio

Lo SCA-TEST, Screening Prenatale per
le Aneuploidie, € un innovativo pro-
gramma con potenzialita di calcolo
molto articolate e differenziate. E I'unico
software che permette di eseguire uno
screening razionale di tipo sequenziale
che coinvolge lo studio ecografico del
primo e secondo trimestre, integrandolo
con lo screening biochimico del primo e
secondo trimestre da applicare al rischio
di base della donna presa in esame. E logi-
co che, in presenza di un marker di anoma-
lia cromosomica, & opportuna l'esecuzione
di unecografia fetale di secondo livello con
eventuale ecocardiografia fetale ed un at-
tento councelling genetico alla coppia.
Come altri test di screening, & un esame in-
dicato per tutte le donne che non abbiano
compiuto ancora 35 anni e che siano deside-
rose di conoscere quante probabilita abbia
il prodotto del concepimento di aver una
cromosomopatia. Non si tratta di un test che
offre una diagnosi di certezza ma puo esser
considerato un esame in grado di selezio-
nare la tipologia di pazienti a cui pud esser
consigliato di effettuare, successivamente,
una villocentesi o un amniocentesi, indagini
diagnostiche invasive che offrono una dia-
gnosi di certezza.
Lo SCA-TEST, attraverso metodi di analisi
matematica molto sofisticati, consente di
eseguire screening completi e combinati a
diversi livelli.
In particolare permette:

1. Lo screening morfo-biometrico del primo

trimestre di gravidanza attraverso la va-
lutazione ecografica fino a 3 parametri
biometrici (Crown-Rump Lenght, traslu-
cenza nucale, frequenza cardiaca fetale) e
fino a 2 parametri morfologici (0sso na-
sale e rigurgito della valvola tricuspide).

Il calcolo del rischio nel primo trimestre
limitatamente ai parametri biochimici di
free beta-HCG e PAPP-A.

Il calcolo combinato biochimico/biofisico
del primo trimestre di gravidanza.

Lo screening morfobiometrico del secon-
do trimestre di gravidanza attraverso la
valutazione ecografica fino a 6 parametri
biometrici (diametro biparietale, circon-
ferenza cranica, femore, omero, pielecta-
sia e plica nucale) e fino a 7 parametri
morfologici associati (intestino ipereco-
geno, foci cardiaci, difetto interventrico-
lare, versamento pericardico, rigurgito
della valvola tricuspide, sproporzione de-
stra/sinistra dl cuore, ed anomalie strut-
turali).

Il calcolo del rischio nel secondo trime-
stre, limitatamente ai 3 parametri biochi-
mici, AFP, hCG ed estriolo non coniugato.

Il calcolo combinato biochimico/biofisico
del secondo trimestre di gravidanza.

Il calcolo multiplo e combinato di tutte le
osservazioni sopra elencate.



Parametri morfo-biometrici del | trimestre

CROWN-RUMP LENGHT
Il Crown-Rump Lenght (CRL) rappresenta la
lunghezza dell'embrione/feto dal vertice al
sacro e viene utilizzata per datare la gravi-
danza dalla 5° alla 13° settimana di gesta-
zione.

TRANSLUCENZA NUCALE
La Translucenza Nucale (TN) rappresenta un
accumulo di fluido localizzato lungo il dorso
fetale tra la cute e i tessuti molli paraverte-
brali. Solitamente il suo spessore € massimo
in sede retronucale. Ecograficamente si ma-
nifesta come un’area anecogena delimita-
ta da due interfacce (linee) iperecogene. E
misurabile fisiologicamente in tutti i feti tra
I'11° e la 14° settimana, con un CRL compre-
sofra41e82mm.
Una TN aumentata in quest’epoca € comune
espressione fenotipica delle trisomie, triploi-
die e della sindrome di Turner.
Per ogni valore di CRL esiste un range di va-
lori di TN considerato normale. Viene dun-
que ad esser calcolato un nuovo rischio per
la donna che aumenta con 'aumentare della
TN dalla normale mediana per quel determi-
nato CRL.
Quando il rischio ottenuto e > 1:300 si con-
siglia di procedere con l'accertamento ci-
togenetico mediante villocentesi o amnio-
centesi.

0SSO NASALE
La mancata visualizzazione dell'osso nasale,
espressione di un ritardo di maturazione os-
sea, € piu comune nei feti affetti da trisomia
21 (60-70% dei casi).

FREQUENZA CARDIACA FETALE
La frequenza cardiaca fetale si correla con

l'epoca gestazionale. Essa incre-
menta da un valore di 110 £ 8 bpm

a 5 settimane di gestazione fino a
170 = 6 bpm a 10 settimane, quindi

si registra un decremento fino a 159
+ 3 bpm a 13 settimane. La frequenza
cardiaca si correla altresi con il CRL.
Variazioni della frequenza cardiaca
nel senso di tachi- o bradicardia, sono
state variamente associate con aneu-
ploidie fetali del primo e del secondo
trimestre.

RIGURGITO DELLA VALOLA

TRICUSPIDE
Esso é definito come un flusso retrogrado
dal ventricolo all'atrio di destra durante
la sistole ventricolare. La sua incidenza in
epoca fetale & intorno al 7%. Durante il pri-
mo trimestre & stato associato ad una piu
elevata incidenza di cromosomopatie, in
particolare con la trisomia 21.

Soft markers di cromosomopatie nel Il tri-
mestre

PLICA NUCALE
Si tratta di un accumulo sottocutaneo di flui-
do in regione retro-occipitale. E il marker piu
specifico di cromosomopatia nel secondo
trimestre aumentando il rischio di circa 11-
17 volte.

INTESTINO IPERECOGENO
La presenza di questa alterazione aumenta
il rischio di trisomia di 5 volte rispetto al
rischio di base correlato all'eta materna.

FOCI CARDIACI IPERECOGENI
Si tratta di una calcificazione del muscolo
papillare del ventricolo sinistro. Lincidenza
di questo marker varia dall’1,1 al 9,6%.



DIFETTI INTERVENTRICOLARI
Si tratta di una comunicazione fra i
due ventricoli per la presenza di una
soluzione di continuo a carico del
setto interventricolare che separa i
due ventricoli. Tale marker e associato
ad una piu alta incidenza di cromoso-
mopatie, in particolare della trisomia
21, della trisomia 18 e della delezione
del cromosoma 22q.

VERSAMENTO PERICARDICO

Si tratta di un accumulo di liquido che
origina dalla giunzione atrio-ventricolare

e si estende attraverso l'apice del ventri-
colo, determinando una separazione del
pericardio dall'epicardio maggiore di 2
mm durante la sistole. Ne casi in cui venga
riscontrato come marker isolato vi & unalta
associazione con anomalie cromosomiche.

RIGURGITO DELLA VALVOLA
TRICUSPIDE
Il ruolo di tale marker nell'identificazione di
feti affetti da sindrome di Down in particola-
re e il seguente: sensibilita 28,8%, specificita:
98,3%.

SPROPORZIONE CARDIACA
DESTRA/SINISTRA
Si tratta di un‘asimmetria tra le camere ven-
tricolari o atriali di destra e di sinistra. E un
marker predittivo per la trisomia 21.

PIELECTASIA
Con tale termine si intende la dilatazione
della pelvi renale superiore a 4 mm nel dia-
metro antero-posteriore. raramente ha un
significato patologico.

Concludendo, & possibile ritenere che lo SCA-
TEST sia un programma informatico in grado

di offrire una varieta di applicazione in epoca
prenatale. Infatti, come detto, a differenza di
altri test di screening esistenti che si limitano
allo studio del feto esclusivamente nel | tri-
mestre di gestazione, lo SCA-TEST permette
di intervenire anche nel corso del Il trimestre,
laddove la paziente giunga alla prima osser-
vazione in ritardo, rispetto alla possibilita di
effettuare lo screening di | trimestre, o laddo-
ve si voglia aver un ulteriore conferma circa
I'andamento della gestazione, con la possi-
bilita di integrare i dati dello screening del |
trimestre con quelli del Il trimestre.

Nella regione Friuli Venezia Giulia, al mo-
mento, solo I'U.O. di Ostetricia e Ginecologia
dell'Ospedale San Giovanni di Dio di Gorizia
é in grado di offrire all'utenza la possibilita
di effettuare lo SCA-TEST ponendosi, in tal
senso, all'avanguardia nel campo della dia-
gnostica prenatale. Tale esame di screening
é preceduto da un colloquio preliminare, ef-
fettuato circa 7-10 giorni prima dell’epoca di
esecuzione dell'esame, durante il quale ver-
ranno fornite alla paziente tutte le nozioni ri-
guardanti tale esame, venendole consegna-
to, inoltre, un consenso informato che la ge-
stante sara tenuta a leggere con attenzione e
sottoscrivere. Sia per le pazienti seguite dal-
I'ambulatorio dell’'U.O. di Ostetricia e Gineco-
logia, sia per pazienti seguite privatamente,
non essendo un esame effettuabile a carico
del SSN, tale esame prevede il pagamento
di un ticket. Le prenotazioni per il colloquio
“Pre- SCA-TEST” possono esser effettuate di-
rettamente presso la Segreteria degli ambu-
latori di Ostetricia e Ginecologia siti al | piano
dell’Ospedale San Giovanni di Dio di Gorizia,
oppure telefonicamente chiamando al nu-
mero 0481592073 dalle 08.00 alle 13.00.



Perché occuparsi del pubblico accesso
alla defibrillazione cardiaca (PAD) e quali
le iniziative e le strategie perseguibili?

Giuseppe Nicotra

Questi ed altri interrogativi sono stati l'og-
getto della Conferenza Pubblica organizzata
dalla Segreteria Regionale dell’Associazione
Italiana Cardiologia del Territorio (ANCE) del
Friuli - Venezia Giulia, in collaborazione con
la Croce Rossa Italiana (CRI), che si é tenuta a
Grado, presso il Poliambulatorio Specialistico
Santa Eufemia il giorno 3 luglio 2009.

Il giorno successivo (4 luglio), nella stessa
sede, i presidenti degli Ordini dei Medici
delle quattro province del F-VG, i rappre-
sentanti dei principali sindacati dei medici
di medicina generale SIMG (Societa Italiana
di Medicina Generale) e FIMG (Federazione
Italiana di Medicina Generale), della Societa
Medica Isontina (SMI), insieme ad esponen-
ti regionali della Societa Italiana di Cardio-
logia (SIC), dell’Associazione Italiana Medici
e Cardiologi Ospedalieri (ANMCO), della’As-
sociazione ltaliana di Aritmologia e Cardio-
stimolazione (AIAC) e a responsabili del 118
e della CRI regionale, hanno ripreso I'argo-
mento in una_Conferenza Organizzativa.
Che cos’@ allora il PAD e perché non solo € im-
portante, ma assolutamente doveroso par-
larne? Per comprendere la portata del pro-
blema basti pensare che, in Italia, su 60.000
persone colpite da arresto cardiocircolatorio,
ne sopravvivono 1.200, ne muoiono 58.000
e cio avviene quasi esclusivamente per I'im-
possibilita del sistema d’emergenza territo-
riale di arrivare in tempo utile.

La morte improvvisa, nella maggior parte
dei casi, @ dovuta ad un’aritmia cardiaca (fi-
brillazione ventricolare) che insorge in modo
repentino e spesso poco prevedibile, coin-
volgendo ogni fascia d'eta. Le conseguenze
fatali sono evitabili solamente attraverso un

soccorso immediato ed efficace. Il ri-
medio singolo pit importante & la de-
fibrillazione cardiaca.

In assenza di inizio immediato delle ma-
novre di rianimazione cardiopolmonare
(BLS) la probabilita di successo della de-
fibrillazione scendono del 10% per ogni
minuto trascorso. Se la BLS viene subito
iniziata ed eseqguita correttamente, i tem-

pi si allungano ed una defibrillazione pud
ancora essere efficace dopo circa 15 minu-

ti dall'evento.

Una delle strategie proposte per fronteg-
giare il problema prevede la disponibilita
di defibrillatori semiautomatici (DAE) nei
luoghi pubblici, specie se frequentati da una
popolazione a rischio elevato di arresto car-
diaco (cardiopatici). Questa soluzione e gia
stata sperimentata in varie parti e ha mostra-
to di funzionare egregiamente.

Negli Stati Uniti, ad esempio, all'O’Hare Inter-
national Airport di Chicago, come riporta uno
studio del New England Journal of Medicine
(2002), la sopravvivenza senza esiti neurologi-

DEPOSITO TITOLI DI SPECIALITA

Invitiamo tutti gli iscritti che non vi ab-
biano ancora provveduto a depositare le
Specialita possedute per consentire il cor-
retto aggiornamento dell’Albo e la tenuta
degli archivi.

La comunicazione pud avvenire con-
segnando o inviando alla segreteria
dell'Ordine copia del certificato di spe-
cialita (se fotocopia indicare sul retro “&
copia conforme all'orginale’, data e firma
dell'interessato).



ci, delle persone colpite era del 61%,
questo solo grazie all'installazione di
defibrillatori semiautomatici a breve
distanza l'uno dall’altro in tutta I'area
aeroportuale. Veramente rilevante in
questa esperienza ¢ il fatto che piu
della meta dei soccorritori non aveva-
no alcuna preparazione specifica ed
hanno solo seguito le istruzioni poste
accanto al DAE.
Altre iniziative sono la diffusione capil-
lare dei programmi di educazione alla
BLS - D ed il potenziamento del sistema
mobile di soccorso con ambulanze mu-
nite di DAE.
Lo scopo dell'iniziativa attuale & stato di
sensibilizzare la popolazione e il legisla-
tore nazionale e regionale nei confronti di
un evento tanto frequente quanto tragico,
ma evitabile grazie all'uso di una tecno-
logia che, per la sua semplicita dimpiego,
garantisce un elevato successo d'intervento
anche se utilizzata da persone senza specifi-
ca preparazione.
E’stato ribadito piu volte dai relatori che que-

sto non deve tradursi in un disinteresse ver-
so i progetti di formazione alla rianimazione
cardiorespiratoria (CPR) di ampie fasce della
popolazione che coinvolgano principalmen-
te gli addetti ai pubbilici servizi (polizia, vigili
del fuoco etc), i volontari del soccorso, perso-
nale interno nelle fabbriche e negli impianti
sportivi ed, infine, i giovani, con idonei pro-
grammi inseriti nell'ordinamento scolastico
delle scuole medie inferiori e superiori e nelle
universita.

Il successo delle due giornate intitolate “un
sorriso per la vita’ ¢ stato testimoniato dal-
I'afflusso di pubblico alla conferenza dedica-
ta alla popolazione, dal dibattito costruttivo e
dalla convergenza delle idee emerse nel cor-
so della conferenza tecnico-organizzativa.
Lelaborazione di un progetto condiviso
d’intervento educazionale e il convincimen-
to della necessita di un azione comune per
garantire a tutti la possibilita di ricevere un
soccorso immediato in caso d'arresto car-
diaco sono stati il risultato tangibile dell'ini-
ziativa voluta dai Cardiologi del Territorio
(ANCE) del Friuli Venezia Giulia.

Smaltimento PC e agende elettroniche

La rottamazione di PC, agende elettroniche
e telefonini é prassi ignorata e sottovaluta-
ta. Riteniamo quindi opportuno riportare le
indicazioni del Garante della privacy per una
cancellazione sicura dei dati.

Non si sa mai chi puo sbirciare nella tua spaz-
zatura elettronica. Per questo il Garante ha
messo a punto una serie di indicazioni per
evitare che, al momento di dismettere appa-
recchiature elettriche ed elettroniche (anzi-
tutto pc, ma anche cd rom o dvd), rimanga-

Marco Perelli Ercolini

no in memoria nomi, indirizzi mail, rubriche
telefoniche, foto, filmati, numero di conto
bancario, dati personali in generale, anche di
tipo sensibile come quelli sanitari, riferiti non
solo all'utilizzatore, ma anche a terzi.

Da oggi (5 dicembre 2008) in poi, privati cit-
tadini, professionisti, ma anche aziende pub-
bliche che intendono dismettere il proprio
“usato” o consegnarlo ai punti di raccolta per
lo smaltimento dovranno preoccuparsi di
cancellare in maniera definitiva - anche con



l'aiuto degli stessi rivenditori o se proprio
necessario di tecnici specializzati - i dati per-
sonali memorizzati. Questo innanzitutto allo
scopo di non esporsi e non esporre altri a ri-
schi anche gravi, come ad esempio la mani-
polazione di dati e il furto di identita.
Sempre piu frequenti sono i casi in cui si se-
gnala il ritrovamento di dati personali all'in-
terno di apparecchi elettronici (compresi i
telefonini), non solo nei casi in cui essi siano
ceduti ad un rivenditore per la dismissione
o la rivendita, ma anche quando siano dati
in consegna per riparazioni o sostituzione di
componenti.

Le misure suggerite dal Garante per una
“rottamazione” sicura di pc e dispositivi
elettronici (con un provvedimento di cui &
stato relatore Giuseppe Fortunato) hanno
dunque l'obiettivo di richiamare tutti gli
utilizzatori sulla necessita di assicurare una
reale ed effettiva cancellazione dei dati o
venga garantita la loro non intelligibilita.
Le misure possono essere adottate sia nel
momento preliminare della memorizzazio-
ne dei dati sia in quello successivo della loro
distruzione.

Misure tecniche preventive

E bene proteggere i file usando una pas-
sword di cifratura, oppure memorizzare i
dati su hard disk o su altri supporti magnetici
usando sistemi di cifratura automatica al mo-
mento della scrittura.

Misure tecniche di cancellazione sicura

La cancellazione sicura delle informazioni
su disco fisso o su altri supporti magnetici
é ottenibile con programmi informatici di
“riscrittura” che provvedono - una volta che
l'utente abbia eliminato dei file dall’'unita
disco con i normali strumenti previsti dai
sistemi operativi (ad es., con l'uso del “ce-
stino” o con comandi di cancellazione) - a

scrivere ripetutamente nelle aree
vuote del disco. Si possono anche
utilizzare sistemi di formattazione
a basso livello degli hard disk o di
“demagnetizzazione’, in grado di ga-
rantire la cancellazione rapida delle
informazioni.

Smaltimento di rifiuti elettrici ed elet-
tronici

Per la distruzione degli hard disk e di
supporti magnetici non riscrivibili, come

CD ROM e DVD, e consigliabile I'utilizzo

di sistemi di punzonatura o deformazio-

ne meccanica o di demagnetizzazione ad
alta intensita o di vera e propria distruzio-
ne fisica.

Con questo provvedimento il Garante in-
tende sviluppare una nuova consapevo-
lezza e indicare i modi con i quali rispettare

i dati degli altri e tutelarsi rispetto ai propri
- commenta Giuseppe Fortunato - La vec-
chia regola aurea, aggiornata ai nostri tempi
vale anche in questo caso: “Non fare ai dati
degli altri quello che non vorresti fosse fatto
ai tuoi”.

SERVIZIO
DI CONSULENZA LEGALE

Le richieste da parte degli iscritti
all'Ordine - dopo l'attivazione della
consulenza legale nel Giugno 2006
- hanno riguardato temi quale il con-
senso informato, il rilascio di certi-
ficazioni e referti, il segreto profes-
sionale e problematiche con I'attivita

libero-professionale intramoenia.



Notizie flash dalPENPAM

Nuova aliquota contributiva

FONDAZIONE

Obbligatoria ed aliquota mOdulare ENTE NRZIONALE DI PREVIDENZA €D ASSISTENZA DEI MEDICI € DEGLI ODONTOIATAI
(flessibilita contributiva).
Il riscatto di allineamento come strumento

di ottimizzazione fiscale
Alberto Oliveti

La gobba previdenziale (il pensionamen-
to nei prossimi dieci anni di quarantami-
la degli attuali settantamila contribuenti
del nostro Fondo), il fatto che ad ogni
contributo incassato assegniamo subito
- 0ggi per domani e con grosso vantaggio
per il contribuente- la corrispondente red-
ditivita pensionistica, la recessione econo-
mica mondiale che non fa capitalizzare gli
investimenti patrimoniali necessari al finan-
ziamento del debito previdenziale acceso
con l'oggi per domani, la doppia tassazione
sul patrimonio che lo decurta impropria-
mente, I'aumento costante dell’aspettativa
di vita dei pensionati e il conseguente al-
lungato pagamento di pensioni, sono tutte
condizioni potenzialmente critiche se non
sapremo correttamente prevedere la giusta
valorizzazione dei contributi incassati.
In altre parole dobbiamo calibrare bene
I'aliquota di rendimento. Per questo, con il
rinnovo delllACN iniziamo un percorso di
aumento dei contributi mediante I'aumento
progressivo dell'aliquota contributiva, a cui
corrispondera un aumento dell’aliquota di
rendimento, ma non in misura proporzionale
all’aumento della aliquota contributiva.
Con il nuovo ACN il passaggio dell'aliquota
di contribuzione ordinaria dal 15% al 16,5%
comportera un passaggio dell'aliquota di
rendimento da 1,50% a 1,55%.
Se le due aliquote fossero incrementate in

egual misura proporzionale (da 15% al 16,5%
quell contributiva e da 1,5% a 1,65% quella
di rendimento) il rendimento previdenziale a
termine di ogni contributo versato sarebbe
rimasto del 10%. Semplicemente, non ce lo
possiamo perod pil permettere se vogliamo
garantire nel tempo la tenuta dei conti. Per
cui con il meccanismo del “pro rata” dal 2008
varra la nuova aliquota di rendimento, men-
tre il pregresso resta confermato. Quindi con
la scelta del 1,55% il rendimento sara circa il
9,4 % , sempre superiore a quello per es., dei
colleghi ospedalieri che & del 6,136% e dal
2010 sara 5,620%.

Per quanto riguarda la neo istituita aliquota
modulare, cio il versamento aggiuntivo da
1 a 5 punti percentuali, Iimpostazione che
invieremo ai Ministeri Vigilanti per I'appro-
vazione é che tale versamento comporti un
aumento assolutamente proporzionale a
quanto avviene per il contributo obbligato-
rio.

Quindi ogni punto in piu di aliquota contri-
butiva dara uno 0,094% in piu di aliquota di
rendimento, da aggiungere per I'anno di ri-
ferimento al 1,55% derivante dalla contribu-
zione obbligatoria.

| pediatri non hanno aderito all'aumento
dell'aliquota contributiva per cui restano al
15%, ma l'aliquota di rendimento si ridurra
proporzionalmente da 1,5% a 1,409%. Han-
no invece aderito all'aliquota modulare per



cui ogni punto in piu dara lo stesso tratta-
mento del MMG sopra descritto.

Per quanto riguarda la convenienza i con-
tributi versati con l'aliquota obbligatoria e
quelli modulari si recupereranno in meno di
11 anni e ai fini fiscali sono totalmente dedu-
cibili dal reddito imponibile.

Si noti che oggi l'aspettativa di vita di un
65enne e di quasi 18 anni se maschio e 21 se
femmina, per cui recuperare tutto in meno di
11 anni & senz'altro conveniente, specie te-
nendo conto della ulteriore proiezione pen-
sionistica garantita ai superstiti.

Se la contribuzione modulare viene attivata
negli anni vicini al pensionamento, solo per
pochi anni il capitale versato sara indisponi-
bile, per poi tornare ad esserlo sotto forma
di pensione discretamente rivalutato, assimi-
landosi in tal modo ad un BTP senza cedola,
per di pit deducibile fiscalmente in modo
integrale.

Per quanto riguarda gli arretrati 2008-2009
della nuova Convenzione, che hanno gia
scontato la nuova aliquota contributiva del
16,5%, si pone il problema a tanti colleghi di
evitare che vengano tassati con l'aliquota fi-
scale piu alta. Per questo si cerca soluzione,
tra le altre, nella possibilita di aumentare i
versamenti in ENPAM, che sono totalmente
deducibili dall'imponibile fiscale.

Per gli arretrati riferiti ai compensi del 2009,
anno di firma dell’ACN, alcune Regioni han-
no accettato le richeste delle OOSS di sotto-
porli, su opzione del medico, al prelievo ag-
giuntivo dell’'aliquota modulare, spostando
in sede di prima applicazione della norma la
data di opzione a fine anno dall'originario 31
gennaio previsto in convenzione. Non tutte
le Regioni lo fanno ed anche in quelle che
lo hanno fatto esiste qualche problema con
I'adeguamento delle procedure dei vari CED
aziendali alle scelte dei medici.

Inoltre molti medici non sanno della possi-

bilita del'aliquota modulare. Il mio
consiglio, per “ottimizzare” il prelie-

vo fiscale sugli arretrati 2008-2009

e quello di ricorrere al riscatto di al-
lineamento nel Fondo Speciale della
Medicina Generale, per una cifra rite-

nuta “ottimizzante” da definire con il
proprio commercialista.

Per seguire questa via, entro fine anno
(meglio se entro il 15 dicembre) fa fatta
domanda di riscatto di allineamento al
Fondo medicina Generale e va versata

la cifra a titolo di acconto, che sara tutta
deducibile, aspettando in seguito la ri-
sposta degli uffici e valutando la conven
ienza di proseguire o di limitarsi al gia
versato, che avra dato una maggiorazione
della pensione finale.

Ad oggi il riscatto di allineamento & an-
cora il piu conveniente dato che la riserva
matematica che ne definisce l'onere a cari-
co del medico, e che dovrebbe garantire la
“neutralita” dell'operazione tra il vantaggio
del singolo e quello della base degli iscritti al
Fondo, e calcolato sull’aspettativa di vita del
1983! Come andare a fare la spesa al merca-
to che pratica i prezzi di 25 anni fa.

A buon intenditor...

IL PROSPETTO ENPAM

Gli iscritti che hanno presentato domanda di
riscatto e sono in attesa di ricevere il prospet-
to di calcolo, possono usufruire del beneficio
della deducibilita fiscale (art. 13, punto 1,
lettera a, del Decreto Legislativo 18 febbraio
2000, n° 47) effettuando il versamento di un
acconto, entro e non oltre il 15 dicembre di
ogni anno (fara fede la data di ordine di pa-
gamento alla Banca).

Tale versamento deve essere eseguito me-



diante bonifico bancario sul conto
corrente acceso presso la Banca Po-
polare di Sondrio, Ag. 11 di Roma,
intestato a:

FONDAZIONE ENPAM
CODICE IBAN:
IT0O6 K 05696 03200 000017500X50

Nella causale del bonifico € necessario
indicare i sequenti dati:

a. COGNOME E NOME DELLISCRITTO;
b. CODICE ENPAM DELLISCRITTO;
c. TIPOLOGIA DEL RISCATTO;
d. FONDO SUL QUALE E STATO RICHIE-

STO IL RISCATTO E SU CUI SARA AC-
CREDITATO IL VERSAMENTO.

In caso di riscatto in corso di pagamento,
I'iscritto puo effettuare, entro e non oltre il
15 dicembre e con le medesime modalita so-
pra indicate, un versamento aggiuntivo (una
tantum) nei limiti del debito residuo.

Il suddetto versamento non sostituisce la
rata di dicembre che, pertanto, deve essere
versata alla scadenza prevista.

COPIA DELLA RICEVUTA DEL BONIFICO DEVE
ESSERE TRASMESSA AL SEGUENTE NUMERO
DI FAX: 06.48294.978

Accesso alla contribuzione ridotta presso la “Quota B”
del Fondo di Previdenza Generale
nei casi di accertamento di evasione contributiva

Conformemente al progetto approvato dal
Consiglio di Amministrazione dell’E.N.P.A.M.
nella seduta del 3 marzo 2006, gli Uffici, al
fine di verificare il corretto adempimen-
to dell'obbligo dichiarativo e contributivo
da parte degli iscritti, hanno provveduto
a porre in essere le attivita amministrative
necessarie per |'attivazione del controllo in-
crociato con i dati in possesso dell’Anagrafe
Tributaria.

Nello svolgimento di tali verifiche, come &
noto, & emerso che molti iscritti dipendenti
del SSN che svolgevano contemporanea-
mente attivita di libera professione non ave-
vano provveduto a dichiarare i relativi pro-
venti, nonostante i redditi da intramoenia
fossero da tempo esplicitamente citati nelle
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istruzioni allegate al Modello D fra quelli im-
ponibili presso la“Quota B” del Fondo di pre-
videnza generale.

A seqguito della ricezione dei provvedimen-
ti di accertamento emanati dall’Ente, molti
professionisti hanno provveduto tempesti-
vamente a denunciare le somme percepite
nelle annualita successive richiedendo, al-
meno per le ulteriori annualita, 'applicazio-
ne dell'aliquota ridotta nella misura del 2%.
Con delibera n. 56/2007 - in via ecceziona-
le e per un arco temporale limitato - code-
sto Consiglio ha accolto tale richiesta. In
particolare con tale provvedimento, ferme
restando le maggiorazioni previste dal Re-
golamento del regime sanzionatorio, & stato
consentito l'accesso alla contribuzione nella



misura del 2% ai soggetti che, in possesso di
determinati requisiti, procedevano ad auto-
denunciare all'E.N.PA.M. i redditi prodotti
negli anni successivi al 2001.

La Fondazione ha fornito una idonea in-
formazione a tutti i soggetti potenzial-
mente interessati mediante i diversi canali
informativi a sua disposizione: il “Giornale
della Previdenza’, il portale Internet www.
enpam.it, le circolari agli Ordini, etc. Grazie
all’attivita di divulgazione compiuta da tut-
ti i soggetti istituzionali coinvolti (Enpam,
Ordini, sindacati, etc.) oltre 2.500 iscritti,
autodenunciando le pregresse inadem-
pienze, si sono tempestivamente attivati,
potendo cosi beneficiare della riapertura
dei termini di accesso alla contribuzione
ridotta.

Tuttavia, in molti casi la mancata effettiva
conoscenza della delibera in parola e delle
successive proroghe, disposte con delibere
n. 26/2008 e n. 50/2008, non ha consentito
a tutti gli interessati tenuti al versamento di
procedere alla relativa autodenuncia, volta
ad ottenere il beneficio della contribuzione
del 2%.

Tenuto conto delle richieste in tal senso per-
venute dalla categoria, anche per il tramite
di alcuni Ordini provinciali, la Fondazione
ha ritenuto opportuno disciplinare a regime
I'accesso alla contribuzione ridotta in caso di
accertamento di evasione contributiva noti-
ficato dagli Uffici.

Il Consiglio di Amministrazione, pertanto,
con delibera n. 54 del 25 settembre 2009,
ferma restando 'applicazione delle mag-
giorazioni previste dal Regolamento del
regime sanzionatorio del Fondo di previ-
denza generale, ha riammesso nei termini
per l'accesso alla contribuzione ridotta, a

decorrere dall’'anno _successivo a _quello
oggetto di accertamento, gli iscritti:

— che, in costanza dei requisiti per
l'accesso alla contribuzione ri-
dotta, non hanno gia effettuato
il versamento del contributo nella
misura ordinaria del 12,50%, con
riferimento agli anni successivi a
quello oggetto di accertamento;

— che provvedono ad autodenuncia-
re i redditi prodotti negli anni suc-
cessivi e presentano la relativa istan-
za di ammissione alla contribuzione
ridotta entro 90 giorni dalla notifica
dell’accertamento.

Al fine di agevolare la presentazione della

relativa istanza e stato predisposto l'alle-
gato modulo che deve essere trasmesso
all'E.N.PA.M. unitamente alla copia di un
documento di identita in corso di validita.

MEDICINA SENZA FRONTIERE

Dal prossimo numero del Bollettino e
comunque in tempo reale sul sito del-
I'Ordine mi piacerebbe dare spazio e
voce alle attivita che molti colleghi
svolgono fuori dal nostro Paese in
aiuto a popolazioni che hanno biso-
gno di aiuto.
Lo stesso vale per quei colleghi sen-
sibili che - pur stando a casa - voglio-
no testimoniare la loro sensibilita nei
confronti di chi “in qualche modo
straniero” ha bisogno qui o altrove.
Non dimentichiamoci del disagio so-
ciale, del degrado, della malattia e del
dolore.
La condivisione di esperienze positive
puo solo migliorarci.

RC



Fondo di Previdenza Generale
Contribuzione dei pensionati
Delibere N° 46/09 e N° 53/09
del Consiglio di Amministrazione

Fino ad oggi, i pensionati del Fondo di
previdenza generale che proseguivano
nell'esercizio della professione, hanno
potuto conservare su richiesta l'iscrizione
al Fondo. Sui redditi percepiti, il contribu-
to previdenziale era dovuto in via opzio-
nale nella misura del 2% o del 12,50%. In
mancanza di tale opzione essi erano eso-
nerati dal versamento contributivo in favo-
re della Fondazione ENPAM.
Analoga facolta non é riconosciuta ai pen-
sionati di altre Casse di previdenza di liberi
professionisti. Gli avvocati, i dottori commer-
cialisti, gli architetti e gli ingegneri, ad esem-
pio, nel caso di prosecuzione nell'esercizio
della professione dopo il pensionamento
sono tenuti obbligatoriamente al versamen-
to del contributo soggettivo sul reddito pro-
fessionale prodotto.
Con riferimento ai lavoratori autonomi e pa-
rasubordinati iscritti alla Gestione Separata
INPS, l'obbligo di versamento del relativo
contributo era stato in principio escluso per
la durata limitata di un quinquennio per tutti
i professionisti di eta superiore ai 65 anni (art.
4 del D.M. 2 maggio 1996, n. 282). Esaurito
I'effetto di tale norma transitoria, i soggettiin
parola sono attualmente tenuti al versamen-
to del contributo nella misura ridotta del
17%. Si precisa, comunque, che sono tuttora
esclusi dall'obbligo contributivo i professio-
nisti che percepiscono “redditi gia assogget-

ENPAM
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tati ad altro titolo a contribuzione previden-
ziale obbligatoria” (art. 6 del D.M. 2 maggio
1996, n. 281).

A tale proposito, si rileva che nel corso del
mese di luglio u.s., I'INPS, nell'ambito di una
vasta operazione volta a contrastare l'evasio-
ne contributiva nei confronti della Gestione
Separata, ha inviato numerosi avvisi di ac-
certamento anche ai pensionati del Fondo
Generale che, pur continuando a svolgere
attivita professionale, non avevano optato
per il mantenimento dell'iscrizione presso
I'ENPAM.

La posizione di tale Istituto, difatti, € che
I'iscrizione alla Gestione Separata per i titola-
ri di reddito autonomo professionale & obbli-
gatoria non soltanto nel caso in cui non esi-
sta la relativa Cassa professionale di catego-
ria ma anche quando la stessa li escluda dalla
contribuzione, per statuto o regolamento, in
base a determinati requisiti.

Tenuto conto di quanto esposto, con deli-
bera n. 53 del 25 settembre u.s., il Consiglio
di Amministrazione del’lENPAM, visto il
quadro giuridico di riferimento ed al fine di
evitare possibili contenziosi con la Gestione
Separata INPS, ha proceduto all’abolizione
dell’esonero contributivo per i pensionati
del Fondo che proseguano nell’esercizio
dell’attivita.



In caso di produzione di reddito imponibile
presso la “Quota B” del Fondo di previdenza
generale, quindi, sara dovuto il versamento
del relativo contributo previdenziale nella
misura ridotta del 2%, salva espressa op-
zione di pagamento nella misura intera del
12,50%. Tale reddito dovra essere dichiarato
allENPAM tramite il modello D recapitato
ogni anno al domicilio dell'iscritto. La mo-
difica regolamentare, attualmente al vaglio
dei Ministeri vigilanti per la prescritta appro-
vazione, esplichera i propri effetti solo per
il futuro, non interessando le annualita pre-
gresse.

Si rappresenta, inoltre, che il Consiglio di
Amministrazione, con delibera n. 46 del 24
luglio u.s., ha gia consentito agli iscritti pen-
sionati del Fondo di previdenza generale di
dichiarare al'ENPAM anche gli eventuali red-
diti imponibili presso la “Quota B” prodotti
negli anni 2004 - 2008, optando entro il 31
dicembre 2009 per la conservazione del-
l'iscrizione al Fondo e per l'aliquota contri-
butiva del 2%, ovvero del 12,50%. A tal fine
é stato predisposto I'allegato modello DICH.
P. | corrispondenti contributi saranno mag-
giorati della mera rivalutazione monetaria.
Qualora lI'importo complessivamente dovu-
to sia superiore a euro 1.000,00, la relativa
riscossione potra essere effettuata, a scelta,
in 12 rate bimestrali, in 2 rate semestrali od
in unica soluzione.

Con i suddetti provvedimenti la Fondazione
ha inteso offrire I'opportunita di corrispon-
dere i contributi previdenziali a favore della
gestione presso la quale si & gia titolari di un
trattamento pensionistico obbligatorio.

In tal modo, unitamente ai vantaggi di natu-
ra fiscale derivanti dall'integrale deducibilita
dei contributi previdenziali, I'Ente si propone

di evitare dispersioni contributive,
grazie alla valorizzazione delle ulte-
riori somme versate mediante l'isti-
tuto del supplemento di pensione.

| soggetti interessati, difatti, benefi-
ceranno di un supplemento del trat-
tamento pensionistico ordinario che
I'Ente liquidera d'ufficio ogni triennio
sulla base di tutti i contributi relativi al
periodo di riferimento.

Per ulteriori informazioni & possibile

contattare ['Ufficio informazioni agli Or-
dini provinciali dei Medici Chirurghi e degli
Odontoiatri ai seguenti numeri:

tel. 06.48294.900;

fax 06.48294.680/702.

Vedi Modulistica sul sito dellOMCeO Gorizia
(ENPAM - Previdenza)

ONAOSI

Si sono svolti quest’anno due incon-
tri tra un rappresentante del’lONAOSI
Sevizio Sociale di Padova e le famiglie
che fruiscono delle prestazioni di
questa Fondazione, con apprezza-
mento di entrambe le parti.



Riceviamo e volentieri pubblichiamo

DECRETO LEGISLATIVO 3 agosto 2009,

n. 106 Disposizioni integrative e corret-
tive del Decreto Legislativo 9 aprile 2008
n. 81, in materia di tutela della salute e
della sicurezza nei luoghi di lavoro.

Il decreto é entrato in vigore il 20 agosto
2009 e si compone di 149 articoli, che mo-
dificano ed integrano numerose disposizio-
ni, intervenendo anche su 38 degli allegati

del D.Lgs. 81/08; l'obiettivo é quello di:

1. introdurre disposizioni dirette a mi-
gliorare l'efficacia preventiva del Testo
Unico

2. recepire alcune segnalazioni emerse
nei primi mesi di applicazione del D.Lgs.
81/08 (compresa la sistemazione di al-
cuni errori ortografici)

3. rimodulare le sanzioni previste

LE MODIFICHE PIU SIGNIFICATIVE APPOR-
TATE RIGUARDANO:

DATA CERTA.

E ora stabilito che, in concreto, pud essere
sufficiente la sottoscrizione del documento
da parte del Datore di lavoro, del Responsa-
bile del Servizio di Prevenzione e Protezione
(RSPP), del Rappresentante dei Lavoratori
per la Sicurezza (RLS) e del Medico compe-
tente (ove previsto). Tale modalita non muta
il regime della responsabilita, che rimane in
capo al datore di lavoro in quanto é stato
espressamente specificato che la firma dei
soggetti sopra richiamati ha il solo scopo di
provare la data. Restano in ogni caso valide

e utilizzabili le procedure per dare certezza
alla data (posta certificata, apposizione tim-
bro postale, ecc).

FORMAZIONE. Obbligatoria per i dirigenti.

COMUNICAZIONE INFORTUNIO.

Lobbligo di comunicazione degli infortuni
di durata compresa tra 1 e 3 giorni e rinviato
alla disponibilita effettiva del SINP (Sistema
Informativo Nazionale per la Prevenzione).

STRESS. Obbligo di valutazione del rischio
stress lavoro-correlato rinviato alla disponi-
bilita di indicazioni specifiche, e comunque
non oltre il T agosto 2010.

CONTRATTI DI APPALTO E PRESTAZIONE
D'OPERA.

Variazioni rilevanti; in particolare l'art. 26
del decreto sugli obblighi connessi ai con-
tratti d'appalto. E’ stato specificato che le
disposizioni si applicano, oltre che agli ap-
palti di lavori, anche a quelli di “servizi e
di forniture”; con le innovazioni adottate il
Governo ha chiarito che la predisposizione
del“Documento di Valutazione dei Rischi da
Interferenza - DUVRI” non € necessaria per i
lavori intellettuali e per le semplici forniture
di merci. Interessante inoltre la deroga per
i lavori di breve durata (2 giorni) e sempre
che non comportino rischi particolari per la
salute e sicurezza dei lavoratori.

In pratica, secondo l'intento del legislatore, il
DUVRI dovra essere predisposto nei soli casi
in cui il rischio delle lavorazioni che interferi-
scono tra loro, richieda specifiche misure di



tutela e non, invece, nelle ipotesi in cui esso
diverrebbe un inutile fardello formale (per
I'assenza di un reale rischio da interferenza).

DELEGA DI FUNZIONI.

Il nuovo comma 3-bis dellart. 16, prevede la
possibilita che il soggetto gia delegato dal
datore di lavoro, possa, in accordo con que-
st'ultimo, trasferire ad altri soggetti poteri
e responsabilita in materia di salute e sicu-
rezza sul lavoro. Ovviamente le condizioni
perché cid avvenga sono le stesse richieste
per la delega. In ogni caso le funzioni sub-
delegate non possono essere a loro volta
delegate.

VISITE PREASSUNTIVE.

In pratica a far data dal 20 agosto,
con la modifica dell’art 41, sono ora
legali le visite preassuntive, (aspetto
vietato dal primo correttivo del 15
aprile 2009) finalizzate a verificare
I'assenza di controindicazioni al lavoro
cui il lavoratore sara destinato.

COMUNICAZIONE NOMINATIVO DEL
RLS.

Non va piu effettuata con cadenza an-
nuale, ma solo in caso di nuova nomina
o designazione o sostituzione del nomi-
nativo.

FEDERSPEV
Mozione conclusiva

del 46° Congresso Nazionale 2009

L'Assemblea Federspev (Federazione Sanitari
pensionati e vedove) riunita in Chianciano
Terme per il 46° Congresso Nazionale Eletti-
vo, dal 10 al 13 maggio 2009, udita la relazio-
ne del Presidente Nazionale Dott. Eumenio
Miscetti 'approva e lo ringrazia unitamente
ai Componenti del C.D.N. per l'attivita svolta
a favore di tutti gli associati e per aver dato
attuazione alle raccomandazioni espresse
dal 45° Congresso Nazionale 2008; ritiene
doveroso insistere, nonostante |'attuale si-
tuazione di incertezza e precarieta economi-
ca nazionale, nel richiedere al Parlamento e
al Governo:

- Lattuazione degli opportuniin sintonia
con quanto indicato dalla Corte Costi-
tuzionale nella sentenza n. 30/2004 per
una reale perequazione delle pensioni

al costo della vita, ricostruendo il loro
perduto potere d'acquisto e dando
garanzie di sistemi di protezione del
reddito sia immediato come di quello
differito con la pensione;

- Lapplicazione di una tassazione sepa-
rata con l'aliquota d'imposta sostitutiva
opzionale, come gia in atto per alcune
categorie, anche per combattere il la-
VOro nero;

- Listituzione di un paniere ISTAT ade-
guato alle necessita di tutti i pensio-
nati.

Chiede agli organi ministeriali competenti
un incontro a breve in considerazione del-
I'evidente stato di sofferenza in cui versa tut-
to il ceto medio a cui appartengono i sanitari
pensionati.



La nostra professione & sempre stata
cadenzata dal dispositivo del tempo.
Il tempo della visita, con lo spazio de-
dicato all’ascolto e all'esplorazione del
corpo; il tempo degli esami strumen-
tali, con l'attesa della conferma o della
confutazione delle ipotesi cliniche; il
tempo della diagnosi, con il confronto
razionale ed emotivo con il paziente; il
tempo della terapia e della prognosi, con
la scontata aspettativa dei risultati e della
previsione clinica. C'era poi, a sé stante, il
tempo cortocircuitato dell’'urgenza, della
chiamata: quello del tutto subito, dell’an-
sia incontenibile, del bisogno psicologico
di risoluzione rapida del problema. In en-
trambe le condizioni, questo tempo pre-
sentava l'ineludibilita del confronto tra due
soggetti — il medico e il paziente - all'interno
di una cornice che oltre all’efficacia della azio-
ne richiedeva comunque la messa in gioco di
un rapporto condiviso. Da un lato, quindi, la
persona sofferente la quale - checché ne di-
cano gli apparati burocratici e le disposizioni
cartacee - & sempre regressiva di fronte al-
I'impatto della malattia; dall’altro il medico
che - indipendentemente dalla norme le-
gislative e dalle indicazioni amministrative
- svolge un ruolo accudente e confortante
associato alle competenze specifiche
In queste condizioni prevaleva I'antico Kai-
ros, il tempo dell'opportunita, della forma
qualitativa e dell'occasione del pensiero, e
con esso governava il legame, cioé un rap-
porto definito dalla doppia opzione di affida-
mento e di accettazione.
Con la meccanizzazione della medicina e
la burocratizzazione della clinica, il rappor-
to medico-paziente si & trasformato in un
accordo tra prestatore d'opera e fruitore di
servizi, con la conseguente degenerazione

Rifondare Ia relazione

Adriano Segatori

del legame in contratto. A questo punto il
tempo dell’ascolto e diventato il tempo del-
la prescrizione e della decifrazione, filtrato
da una serie di strumenti tecnici — consenso
informato, gradimento delle cure, accordo
sulla privacy ecc. Il rapporto tra soggetto e
tecnica - che si supponeva definito dal co-
mando del primo e dalla funzione della se-
conda - si € invertito: & la tecnica a dirigere il
rapporto, con la conseguente subordinazio-
ne del soggetto - nel nostro caso tanto del
medico che del paziente - alla sua volonta.
Si continua ad assistere ad una vera e propria
eterogenesi dei fini: una pervasiva propagan-
da sull'emancipazione delle due figure, con
reciproche valenze di autonomia, decisione,
responsabilita ed emancipazione e, per un
verso opposto, una permanente costrizio-
ne di entrambe alla logica di Cronos. Ed e
proprio questa caratteristica “cronologica”
che scandisce ogni rapporto - e l'attivita di
aziendalizzazione ne é l'esempio concreto:
una rincorsa affannosa all'efficienza quanti-
tativa che in molti casi mette in serio dub-
bio la corrispondente efficacia qualitativa.
A fronte di apparati amministrativi sempre
piu perfezionati e regolati a tutela delle due
componenti di questo rapporto, si assiste ad
unaltrettanto pressante condizionamento
degli stessi da parte dei dispositivi meccani-
ci. Basti pensare - tanto per fare un esempio
paradigmatico - alla diagnosi: cio che prima
era appannaggio della clinica, e solo secon-
dariamente confermato dalla tecnica, ora &
prerogativa della tecnica, che in subordine
viene controfirmato dal clinico. Molti studio-
si di questo problema hanno notato una frat-
tura epistemologica irreparabile in questo
rapporto, con la subordinazione degli aspet-
ti psicologici ed antropologici a quelli pretta-
mente fisiopatologici e tecnologici. Frattura



irreparabile in quanto non coinvolge solo il
medico in rapporto al malato, ma il malato
diventa complice della depersonalizzazione
del rapporto. Il motivo & apparentemente
semplice. Con l'avvento del contratto tera-
peutico a discapito del legame, e aggravato
dalla pubblicita ingannevole di una medici-
na onnipotente nei suoi apparati diagnostici
e curativi, le pretese di salute sono diventate
incontrollabili, e la conflittualita, in caso di
frustrazione di questi desideri di salvazione,
ingovernabile. Il malato non vuole piu il tem-
po per costruire la propria storia di segni e
di sintomi da comprendere, ma si limita ad
una semplice “comunicazione di servizio” al
prestatore d'opera affinché questi si applichi
a spiegare la loro causa, a trasmetterla ad un
apparato tecnico e a riprendere da questo
una soluzione definitiva di sanita. Il tutto
- & bene precisarlo — non velocemente, ma
in fretta, con una continua percezione di
emergenza. Le conseguenze immediate di
questa distorsione sono duplici e reciproche:
da un lato un atteggiamento rivendicativo e

pretenzioso, dall'altro una reazione
difensiva e garantista, con perdita
complessiva per entrambi.

Che fare? Con I'emancipazione della
medicina dal sacro — osserva giusta-
mente Umberto Galimberti - si & per-
duto il senso del limite implicito nella
natura per tracimare in una “unita ar-
tificiale” che é la falsa promessa della
tecnica. Ipotizzare un utopico ritorno

ad un rapporto “limitato” pud essere
un simpatico gioco filosofico ma senza
riscontro concreto applicabile sui grandi
numeri. Percid sarebbe gia una grande
conquista se ognuno, in uno spazio pic-
colo e scelto di comunicazione, potesse
costruire una relazione fondata sul buon
senso, sulla disponibilita e sull'intelligenza;
se il medico e il paziente concordassero re-
ciprocamente di rifondare volta per volta la
propria relazione in un cambiamento con-
diviso. Come disse Wittgenstein: “Cambia te
stesso. E 'unica cosa che puoi fare per cam-
biare il mondo”.

L’ inabilita per i medici del servizio

sanitario

Dr. Claudio TESTUZZA, Medico - Pubblicista Esperto Collaboratore de “ll Sole 24 Ore”

I medici dipendenti del servizio sanitario
iscritti alla Casa pensioni sanitari ( CPS ), con-
fluita nell'istituto previdenziale per i pubblici
dipendenti Inpdap, possono essere collocati
a riposo a seguito di accertamento dello sta-
to di salute se viene loro riscontrata una con-
dizione di inabilita assoluta e permanente a
qualsiasi proficuo lavoro ovvero di inabilita
assoluta e permanente alle mansioni svolte.
Il dipendente che cessa dal servizio per ina-
bilita al lavoro consegue, nel caso richieda il
collocamento a riposo per inabilita assoluta
e permanente a qualsiasi proficuo lavoro,

indipendentemente dall'eta anagrafica, il
diritto al trattamento di pensione se ha ma-
turato almeno 14 anni, 11 mesi e 16 giorni di
servizio utile ovvero per inabilita assoluta e
permanente alle mansioni svolte se ha ma-
turato almeno19 anni, 11 mesi e 16 giorni di
servizio utile.

La domanda va presentata alla sede Inpdap
competente per territorio, senza limiti di
tempo.

La documentazione da produrre comprende
il modulo di domanda per la pensione di ina-
bilita; il verbale di visita medico-collegiale at-




testante lo status d'inabilita assolu-
ta e permanente a qualsiasi proficuo
lavoro, o di inabilita alle mansioni
svolte; la delibera di collocamento a
riposo per inabilita. La visita medico-
collegiale deve essere richiesta entro
un anno dalla cessazione nel caso di
inabilita assoluta e permanente a qual-
siasi proficuo lavoro (articolo 7 legge n.
379 del 1955).
Per le pensioni d'inabilita, I'erogazione
del trattamento decorre dal giorno suc-
cessivo alla dispensa dal servizio.
Al dipendente collocato a riposo per ina-
bilita assoluta e permanente a qualsia-
si proficuo lavoro e inabilita assoluta e
permanente alle mansioni svolte & pos-
sibile svolgere attivita professionale con
assoggettamento al divieto parziale (30 %)
di cumulo, che & stato mantenuto anche
dopo l'entrata in vigore della disposizione
che lo ha eliminato, dal 1° gennaio 2009, per
le pensioni d'anzianita.
La pensione diretta di inabilita, istituita a
partire dal primo gennaio 1996, € un tratta-
mento erogato a favore di chi cessa dal ser-

vizio per inabilita assoluta e permanente a

qualsiasi attivita lavorativa, che non dipen-
da pero da cause di servizio. Il trattamento

di pensione é calcolato sulla base dell'an-
zianita contributiva maturata, aumentata di
un ulteriore periodo compreso tra l'eta alla
cessazione dal servizio e il compimento del
limite di eta nel sistema retributivo (65 anni
per gli uomini e 60 anni per le donne), oppu-
re il compimento del sessantesimo anno di
eta nel sistema misto e contributivo.

Tale trattamento & incompatibile con qual-
siasi attivita retribuita.

Per chiedere la concessione della pensione
di inabilita € necessario che [l'iscritto abbia
maturato un minimo di cinque anni di anzia-
nita contributiva, di cui almeno tre nell’ulti-
mo quinquennio. La facolta di richiedere la
pensione di inabilita & garantita solo all'inte-

ressato, mentre non hanno questa possibi-
lita i suoi superstiti. La pensione di inabilita
puo pero diventare un trattamento indiretto
o reversibile se la richiesta & stata presentata
dall'iscritto o dal pensionato prima del suo
decesso. In questo caso gli organi compe-
tenti accertano in maniera postuma lo stato
di inabilita del defunto prima di conferire il
trattamento di reversibilita ai superstiti.

La domanda pu0 essere presentata in atti-
vita di servizio ovvero successivamente alla
risoluzione del rapporto di lavoro.

La prestazione, a meno di un'eventuale revi-
sione, e vitalizia e il trattamento decorre dal-
la data di collocamento a riposo.

Se invece la domanda é stata presentata
dopo la fine del rapporto di lavoro (ma entro
due anni dalla dispensa di servizio) la pen-
sione decorrera dal primo giorno del mese
successivo a quello in cui la domanda é stata
presentata.

10.06.2009 Cassazione Civile
(radiazione disciplinare dalla professione medica)
Il termine quinquennale di prescrizione
dell'azione disciplinare nei confronti
dei sanitari non decorre nel caso sia ini-
ziato, a carico dell'incolpato, un proce-
dimento penale, e tale effetto interrut-
tivo permane per tutto il tempo in cui il
procedimento penale abbia corso.
Diversamente opinando, difatti, da un
canto, considerati i tempi del proce-
dimento penale, l'azione disciplinare
sarebbe il piu delle volte gia prescritta
prima ancora della sua materiale pro-
posizione, e, dall’altro, la norma di cui
al D.PR. n.221/1950, art.44, risultereb-
be del tutto inapplicabile, poiché essa
impone all'organo amministrativo di at-
tendere l'esito e le valutazioni del Giu-
dice penale, cosi subordinando l'azione
disciplinare alla conclusione del proce-
dimento penale.



1 trattamenti di invalidita delPENPAM

FONDO DI PREVIDENZA GENERALE

| requisiti richiesti per il trattamento di pen-
sione di invalidita assoluta e permanente
sono un'eta inferiore ai sessantacinque anni,
I'inabilita assoluta e permanente all'esercizio
dell'attivita professionale accertata dall’ap-
posita Commissione Medica costituita pres-
so ciascun Ordine dei Medici Chirurghi ed
Odontoiatri.

Per la “Quota A" & necessaria la costanza di
contribuzione al Fondo.

Per la“Quota B”almeno un anno di contribu-
zione alla gestione nel triennio antecedente
la decorrenza della pensione.

La pensione decorre dal mese successivo
alla cessazione di ogni attivita, o dal mese
successivo alla domanda, se posteriore alla
cessazione.

La prestazione e determinata dalla somma
della“Quota A" e della“Quota B".

La guota A si calcola come per la pensione or-
dinaria, aumentando I'anzianita contributiva
del numero di anni mancanti al raggiungi-
mento del 65esimo anno di eta, con un mas-
simo di 10 anni.

La guota B si calcola come per la pensione or-
dinaria aumentando I'anzianita contributiva
del numero degli anni mancanti al 65esimo
anno d’eta, con un massimo di 10 anni.

In caso di anzianita contributiva inferiore a
cinque anni, 'aumento dell’anzianita mede-
sima si applica proporzionalmente agli anni
coperti da contribuzione.

FONDO SPECIALE DEI MEDICI DI
MEDICINA GENERALE

FONDO SPECIALE DEGLI SPECIALISTI
AMBULATORIALI

FONDO SPECIALE DEGLI
SPECIALISTI E DEGLI ACCREDITATI
ESTERNI

| requisiti richiesti per la pensione di
invalidita assoluta e permanente de-
gliiscritti ai Fondi Speciali sono l'eta in-
feriore ai sessantacinque anni e l'inabi-

lita assoluta e permanente all'esercizio
della professione medica intervenuta
prima della cessazione del rapporto ac-
certata dalla Commissione medica del-
I'Ordine.

Il calcolo della pensione € identico a quello
del trattamento ordinario con un bonus ag-
giuntivo pari al numero degli anni mancan-
ti al 65 esimo, fino ad un massimo di dieci
anni.

Non é consentita la conversione di parte del-
la pensione in un’indennita in capitale.

La decorrenza della pensione & dal mese suc-
cessivo alla domanda o, se posteriore, alla
cessazione del rapporto.

Le pensioni erogate vengono indicizzate nel-
la stessa misura prevista per la pensione di
vecchiaia.

Lente puo effettuare controlli periodici per ac-
certare la permanenza dello stato di invalidita
e la pensione viene revocata in caso di ripresa
dell'attivita o di perdita dello status.

Aititolariditrattamentipensionistici perin-
validita assoluta e permanente a carico dei
Fondi di Previdenza dell’lEnpam viene ga-
rantito un trattamento complessivo annuo
minimo pari, per I'anno 2009, a 13.770,38
euro, indicizzati annualmente nella misura
del 100% dell’indice Istat.



Documento del Consiglio Nazionale
della FNOMCeO sulle D.A.T.

Il Consiglio Nazionale della Federa-
zione Nazionale Ordini dei Medici
Chirurghi e Odontoiatri (FNOMCeO),
riunito a Terni il 13 giugno 2009, in re-
lazione al vasto dibattito sviluppatosi
sul tema delle Dichiarazioni Anticipate
di Trattamento”(DAT) che direttamente
e profondamente coinvolge l'autono-
mia e la responsabilita della pratica me-
dica, ribadisce anche in questa materia il
proprio ruolo di guida e di indirizzo sulla
base dei principi che ispirano il Codice di
Deontologia Medica quale espressione
sintetica e condivisa delle tante sensibi-
lita e culture che animano e che sono la
ricchezza etica e civile della nostra profes-
sione.
Ribadisce altresi che questi principi, in
un‘epoca di profonde trasformazioni socia-
li, di molteplici presenze di etnie, religioni e
culture che diversificano le comunita in tan-
te orgogliose identita, in un mondo sempre
piu unificato dalla tecnica, rappresentano un
punto di riferimento per la civile convivenza,
per la riaffermazione dei valori etici della so-
lidarieta umana.
Principi etici che assumono particolare signi-
ficato nei momenti in cui ogni essere umano,
dinnanzi alla malattia ed alla morte, diventa
piu fragile e pone domande ardue e perso-
nali a sé stesso ed a quanti portano l'onere
della sua cura.
Ai medici, pertanto, spetta il difficile compito
di trovare, all'interno dei suddetti principi, il
filo del loro agire posto a garanzia della di-
gnita e della liberta del paziente, delle sue
scelte, della sua salute fisica e psichica, del
sollievo dalla sofferenza e della sua vita in
una relazione di cura costantemente tesa a
realizzare un rapporto paritario ed equo, ca-
pace cioe di ascoltare ed offrire risposte di-

verse a domande diverse.
Il Codice di Deontologia Medica, nel com-
plesso delle sue norme generali e specifiche,
traccia questo percorso finalizzato a trasfor-
mare la relazione fra medico e persona assi-
stita in un‘alleanza terapeutica quale espres-
sione alta e compiuta di pari liberta e dignita
di diritti e doveri, pur nel rispetto dei diversi
ruoli.
L'autonomia decisionale dei cittadino, che
si esprime nel consenso/dissenso informato,
é l'elemento fondante di questa alleanza te-
rapeutica, al pari dell'autonomia e della re-
sponsabilita del medico nell'esercizio delle
sue funzioni di garanzia.
In questo equilibrio, alla tutela e al rispetto
della liberta di scelta della persona assistita
deve corrispondere la tutela ed il rispetto
della liberta di scelta dei medico, in ragione
della sua scienza e coscienza.
Lo straordinario incontro, ogni volta unico
e irripetibile, di liberta e responsabilita non
ha dunque per il nostro Codice Deontologi-
Co natura meramente contrattualistica, ma
esprime l'autentico e moderno ruolo del
medico nell'esercizio delle sue funzioni di
garanzia.
In questo nucleo forte di relazioni etiche, ci-
vili e tecnico-professionali il soggetto di cura
e il curante, & ciascuno “autore” di scelte, ov-
vero entrambi esprimono |'autonomia e la
responsabilita che caratterizza ogni alleanza
terapeutica e che in tal senso compiutamen-
te rappresenta il luogo, il tempo e lo stru-
mento per dare forza, autorevolezza e legit-
timazione a chi decide e a quanto si decide.
Ogni alleanza terapeutica, nella sua intimita
ed unicita, assume straordinario significato
nelle decisioni e nei comportamenti che ri-
guardano le relazioni di cura che affrontano
condizioni a prognosi infausta in fase termi-



nale e/o caratterizzate da una perdita irrever-
sibile della coscienza.

La professione medica coniuga quindi i suoi
saperi e le sue competenze con i grandi prin-
cipi che guidano, sotto il profilo deontologi-
co, il moderno esercizio professionale:

- il principio di giustizia che vieta al medico
di discriminare i pazienti per condizione
fisica e/o psichica e per ragioni sociali, eco-
nomiche, etniche e religiose;

- il principio di beneficialita e non malefici-
ta che sancisce l'obbligo inderogabile in
capo ad ogni medico di garantire la salute
e la vita del proprio paziente nel rispetto
dei suo valori di riferimento, degli aspetti
propri della persona e vissuti nella sua per-
sonale esperienza;

- il principio dell’autodeterminazione del
paziente che riconosce alla volonta infor-
mata e consapevole del singolo paziente
capace, il diritto di scegliere o non sceglie-
re se attuare o sospendere i trattamenti
diagnostico-terapeutici.

li Consiglio Nazionale ritiene inoltre che vada
data pari dignita e rilevanza al principio di
autonomia e responsabilita del medico che
puo dunque sottrarsi a quella relazione di
cura di cui non condivide le prospettive tec-
nico-professionali in ragione di scienza e/o
quelle etiche.

Questo richiamo ad un pieno riconoscimen-
to della liberta di scienza e coscienza del me-
dico, non ha come obiettivo la restaurazione
di surrettizie forme di neopaternalismo, ma
si propone responsabilmente come tute-
la dell’ autonomia del cittadino, laddove la
crescente complessita della moderna medi-
cina, a fronte di straordinarie prospettive di
diagnosi e cura, sempre piu spesso accende
dilemmi tecnici ed etici che scuotono le cer-
tezze e le coscienze dei singoli medici e dei
loro pazienti e lacerano il comune sentire eti-
co e civile delle comunita.

I Consiglio Nazionale della
FNOMCeO ritiene che la liberta di
scienza e coscienza del medico deve
responsabilmente collocarsi all'inter-
no dei seguenti confini:

- sul piano tecnico professionale deve
riferirsi alle migliori pratiche clinico-
assistenziali basate sulle prove di ef-
ficacia, sicurezza ed appropriatezza
di cui ogni medico porta responsabi-
lita non delegabile,

- sul piano civile deve promuovere e tra-
sferire nella relazione di cura il rispetto
di tutti i diritti individuali protetti dalla
nostra Costituzione,

- sul piano etico deve rispettare le norme
del Codice Deontologico che si rifanno
ai grandi principi sanciti da varie auto-
revoli fonti che hanno segnato la storia,
della nostra deontologia , dal Codice di
Norimberga alla Dichiarazione di Oviedo.

A tale riguardo il Consiglio Nazionale riba-
disce che secondo il Codice Deontologico il
principio dell'obbligo di garanzia (beneficia-
lita - non maleficita) viene infranto quando il
medico, intenzionalmente e con mezzi ido-
nei, opera per la fine della vita anche se cio
e richiesto dal paziente (eutanasia) o insiste
in trattamenti futili e sproporzionati dai quali
cioe fondatamente non ci si puo attende-
re un miglioramento della malattia o della
qualita di vita (accanimento diagnostico-
terapeutico).

Il Medico lede altresi il principio di giustizia
se trascura di offrire un progetto di cura effi-
cace e proporzionato al miglioramento del-
la malattia o della qualita di vita al paziente
terminale o incapace o comunque fragile
(abbandono terapeutico) e viola il principio
di autonomia del cittadino se insiste nell'in-
traprendere o nel perseverare in trattamenti
rifiutati dal paziente capace ed informato.

La persona incapace a manifestare le proprie



volonta sulla sua malattia e sulla
qualita della sua vita & doppiamente
fragile e la sua solitudine ad espri-
mersi fa piu grande quella del medi-
co che deve comunque decidere.
D'altra parte lo straordinario svilup-
po delle procedure e delle tecniche
di mantenimento delle funzioni vitali
nelle fasi avanzate di malattie cronico
degenerative (neoplastiche, metabo-
liche, autoimmuni, vascolari etc.) o di
recupero delle stesse in condizioni di
emergenza (arresti cardiaci, accidenti
cerebrovascolari devastanti, grandi trau-
mi cranici, etc.) e poi sostenute per un
tempo indefinito, determina in numero
sempre pil consistente una tipologia di
pazienti incapaci di esprimere una volonta
attuale sui trattamenti diagnostico-tera-
peutici compresi quelli idonei a supportare
nel tempo la condizione di totale ed irrever-
sibile perdita di coscienza di sé ed assoluta
incapacita di relazione con I'ambiente.
Le Dichiarazioni Anticipate di Trattamento
(DAT) intervengono in queste condizioni
quale espressione particolare ed ecceziona-
le del consenso del paziente che, informato,
consapevole e quindi al momento capace,
dichiara i suoi orientamenti sui trattamenti ai
quali desideri o non desideri essere sottopo-
sto nell’eventuale sopravvenire di una condi-
zione irreversibile di incapacita di esprimere
le proprie volonta.
Principio che e saldamente presente nel Co-
dice di Deontologia Medica fin dalla revisio-
ne del 1998 e confermato successivamente
nel 2006 (art. 35 .../ medico deve intervenire,
in scienza e coscienza, nei confronti del pazien-
te incapace, nel rispetto della dignita della per-
sona e della qualita della vita, evitando ogni
accanimento terapeutico, tenendo conto delle
precedentivolonta del paziente. art.38...Il me-
dico, seil paziente non éin grado diesprimere le
proprie volonta, deve tener conto nelle proprie
scelte di quanto precedentemente manifestato

dallo stesso in modo certo e documentato) de-
lineando quell'opportuno bilanciamento tra
diritto all'autonomia del cittadino e obbligo
di garanzia proprio del medico.

Per il Codice Deontologico questi due princi-
pi non sono infatti ontologicamente conflit-
tuali laddove, soprattutto nelle circostanze
piu difficili, le funzioni di garanzia dei medi-
co devono, tra l'altro, supportare e motivare
le scelte del paziente, cosi come la volonta
del paziente deve illuminare ed orientare le
funzioni di garanzia del medico.

In relazione al processo legislativo riguar-
dante il progetto di legge concernente “Di-
sposizioni in materia di alleanza terapeutica,
di consenso informato e di dichiarazioni an-
ticipate di trattamento” approvato in prima
lettura al Senato, la FNOMCeO, a seguito di
approfondito dibattito con le Societa Medi-
co-Scientifiche e con le Associazioni di tutela
dei pazienti e dei consumatori, ritiene che la
compiuta funzione di garanzia del medico
verso i pazienti incapaci di esprimere una vo-
lonta attuale e le loro scelte rende pressante
la necessita di ridefinire nuovi profili di cura
e di avvicinare a questa responsabilita tec-
nico professionale la presa in carico globale
di queste fragilita che va oltre Iimpegno dei
soli medici.

Sul piano generale, il Consiglio Nazionale
della FNOMCeO ritiene necessario cosi defi-
nire le seguenti questioni:

« Linformazione posta alla base dell’allean-
za terapeutica deve avvalersi di un investi-
mento formativo tale da garantire I’ effica-
cia e l'appropriatezza della comunicazione

« Ai processi di cura coinvolgenti pazienti
con bisogni assistenziali cosi impegnati-
vi e complessi vanno previsti programmi
osservazionali sugli esiti dei trattamenti in
termini di sollievo dalle sofferenze e quali-
ta della vita

« Va concretizzato un forte impegno della
ricerca, sia in campo diagnostico che tera-



peutico, per migliorare le evidenze scienti-
fiche gia oggi disponibili e per sviluppare
altresi la cultura e la pratica della palliazio-
ne sia negli ambiti tradizionali delle ma-
lattie neoplastiche terminali sia in quelli
nuovi ed altrettanto impegnativi delle ma-
lattie cronico degenerative avanzate ca-
ratterizzate da compromissione o perdita
irreversibile dello stato di coscienza
Va definita e finanziata una rete nazionale
efficace ed accessibile di servizi che ga-
rantiscano Livelli Essenziali di prestazioni
sanitarie ed assistenziali, idonee a rendere
accessibile per questi pazienti e le loro fa-
miglie il diritto ad un’esistenza rispettosa
della dignita delle persone che sono cura-
te e di quelle che si prendono cura.

« Nelle specifiche condizioni oggi inqua-
drate come stati vegetativi, la comunita
scientifica deve consolidare le evidenze
relativamente agli aspetti preventivi, dia-
gnostici, terapeutici e prognostici attraver-
so l'elaborazione di specifiche linee-guida,
la valutazione degli esiti dei trattamenti
riabilitativi, di nutrizione artificiale e di altri
eventuali trattamenti di supporto vitale, di
prevenzione e gestione delle complicanze(
infezioni, embolie, trombosi, etc.) anche al
fine di costruire un apposito Registro Os-
servazionale

In riferimento ad alcune controverse e pil
specifiche questioni connesse alle DAT, il
Consiglio Nazionale della FNOMCeO ritie-
ne che le seguenti considerazioni possano
aiutare la ripresa di un confronto sereno nel
Parlamento e nel paese in grado di offrire so-
luzioni alte e condivise.

« E nostra convinzione che le previsioni del
Codice di Deontologia Medica abbiano
forza giuridica ed etica e siano di per sé
idonee ad orientare e legittimare le deci-
sioni assunte in una alleanza terapeutica
ma il conflitto tra competenze legislative

e competenze giudiziarie che ha

fatto seguito alla vicenda En gia-

ra, ha determinato una forte acce-
lerazione del processo legislativo

in materia di dichiarazioni antici-

pate di trattamento (DAT) alfine di
definirne gli ambiti di efficacia.

Su queste delicate ed intime materie

il legislatore dovra intervenire for-
mulando un “diritto mite” che si limiti

cioé a definire la cornice di legittimi-

ta giuridica sulla base dei diritti della
persona costituzionalmente protetti,
senza invadere I'autonomia del pa-
ziente e quella dei medico prefiguran-
do tipologie di trattamenti disponibili

e non disponibili nella relazione di cura.
Ognuno di queste, unica e irripetibile
contiene tutte le dimensioni etiche, civili
e tecnico professionali per legittimare e
garantire la scelta, giusta, nellinteresse
esclusivo del paziente e rispettosa delle
sue volonta. L'autonomia e la responsa-
bilita del medico, sono a garanzia che le
richieste di cura e le scelte di valori dei pa-
zienti sono accolte nel continuo sforzo di
aiutare chi soffre e ha il diritto di essere ac-
compagnato con competenza, solidarieta.
Tali dichiarazioni vanno espresse in forma
scritta, sottoscritta e datata, conseguente
ad una informazione medica di cui resta
Idonea documentazione.

in tale contesto vanno chiaramente defini-
te le condizioni nelle quali queste assumo-
noilvalore giuridico ed etico di espressione
di una volonta “capace’; ovvero se riferita
solo agli stati vegetativi o se anche a tutti
gli altri stati patologici che si manifestano
nel corso di malattie cronico degenerative
caratterizzati da una perdita irreversibile
della coscienza di sé e dell'lambiente confi-
guranti quindi un’incapacita ad esprimere
volonta attuali.

Le dichiarazioni anticipate rappresenta-
no scelte libere e consapevoli che possono




essere In ogni momento revocate o
aggiornate e non devono contenere
richieste di atti eutanasici o riconduci-
bili a forme di trattamentti futili e spro-
porzionati (accanimento terapeutico).

« Le dichiarazioni anticipate vanno at-
tualizzate prevedendone una scaden-
za temporale di validita al termine del

quale possono essere rinnovate.

« Le dichiarazioni anticipate vanno
contestualizzate sotto il profilo tecnico-
professionale non allo scopo di eludere

le specifiche volonta del paziente ma
alfine di verificare la sussistenza o meno
delle condizioni cliniche e delle valutazio-
ni tecniche che le hanno informate.

« In presenza di dichiarazioni anticipate
si ritiene opportuno che nelle particolari
situazioni cliniche, inquadrate come stati
vegetativi, le condizioni di irreversibilita
del danno neurologico siano indagate, va-
lutate e certificate secondo le migliori evi-
denze scientifiche disponibili da trasferire
in analitici e rigorosi protocolli diagnostici
e prognostici, unici a livello nazionale.

In accordo con una vasta ed autorevole let-
teratura scientifica, la nutrizione artificiale
é trattamento assicurato da competenze
mediche e sanitarie, in grado di modificare
la storia naturale della malattia, calibrato
su specifici problemi clinicimediante la pre-
scrizione di nutrienti, farmacologicamente
preparati e somministrati attraverso pro-
cedure artificiali, sottoposti a rigoroso con-
trollo sanitario ed infine richiedente li con-
senso Informato del paziente in ragione dei
rischi connessi alla sua predisposizione e
mantenimento nel tempo. La sua capacita
di sostenere funzioni vitali, temporanea-
mente o definitivamente compromesse, ne
motiva lI'impiego, in ogni progetto di cura
appropriato, efficace e proporzionato,
compresi quelli esclusivamente finalizzati
ad alleviare le sofferenze. In queste circo-
stanze, le finalita tecniche ed etiche che ne

legittimano I'utilizzo definiscono anche i
suoi limiti, sul quali puo Intervenire la scel-
ta informata e consapevole, attuale o di-
chiarato anticipatamente del paziente e la
liberta dl scienza e coscienza del medico.
L'eventuale individuazione della figura del
“Delegato/Fiduciario’; richiede una pun-
tuale definizione del suo ruolo che si auspi-
ca sia di vigilanza sulle applicazioni delle
dichiarazioni anticipate, esercitando una
funzione di cooperazione con il medico
curante ai fine di evitare conflitti tra le due
funzioni di tutela dovendo entrambi perse-
guire li migliore interesse del paziente.

Va previsto per il medico e per tutto il per-
sonale sanitario li diritto all'obiezione di
scienza e coscienza rispetto ai contenuti
delle dichiarazioni anticipate cio in forza di
quanto gia previsto in altri contesti dall’or-
dinamento giuridico e dallo stesso Codice
di Deontologia Medica. Ovviamente per il
medico obiettore rimangono gli obblighi
deontologici di continuare la sua assistenza
fino a quando un altro collega, in un’ altra
relazione di cura, assumera quelle volonta.
Il dispositivo legislativo, nel definire gli
ambiti di efficacia giuridica del consenso
informato, deve altresi chiaramente preve-
dere che gli atti commessi o omessi dal me-
dici e dal sanitari In osservanza delle vo-
lonta giuridicamente valide, escluse quelle
eutanasiche o di assistenza al suicidio, li
esonerano da qualsivoglia responsabilita
civile e penale.

Il Consiglio Nazionale della FNOMCeO ritiene
infine indispensabile l'istituzione di un osserva-
torio Nazionale sui comportamenti e le scelte
di fine vita, implementando e diffondendo sul
territorio la cultura della cure di fine vita e gli
strumenti affidabili e confidenziali di rilevazio-
ne dei fenomeni. anche attraverso campagne
di informazione del pubblico e formazione del
personale, In particolare finalizzate a chiarire
gli scopi, i limiti etici e giuridici delle dichiara-
zioni anticipate.



Medico a Lourdes é affidarti al tuo esser un
buon medico, lasciando appeso nel tuo stu-
dio ogni altro titolo, e tener ben sveglia la tua
mente, agganciandola al cuore...

Medico a Lourdes é lasciare a casa il tuo
camice per indossare appieno il grembiu-
le della misericordia, facendoti compagno
di viaggio del corpo e cuore di tanti fra-
telli...

Medico a Lourdes ¢ lasciare l'ovvio chiarore
della lampada del tuo studio e scrutare nel
riverbero di una candela fra mille volti 'om-
bra che si delinea sul volto di qualcuno che ti
é affidato...

Medico a Lourdes & startene un po’ in di-
sparte ma sempre ben visibile, a vegliare,
come sentinella nella notte, e sentirti un po’
compagno di Lei che custodisce la Pace nei
suoi figli...

Medico a Lourdes & incontrare il sorriso fra-
terno di colleghi sconosciuti d'ogni lingua e
colore e con loro andare dietro al Santissimo
esposto con solennita, assaporando, con
intensita e gratitudine, la sacralita della vita
che ogni giorno ti € affidata...

Medico a Lourdes & contemplare il mistero
della sofferenza dell'uomo,
cosi sconfinata e variegata,
ma cosi dignitosamente
espressa e contenuta nello
sguardo fiducioso alla Ma-
dre che accoglie...

Medico a Lourdes & osser-
vare, ascoltare in silenzio,
accarezzare, stringere, ac-
cogliere, rincuorare...
Medico a Lourdes & accen-
dere un cero per i tanti tuoi
pazienti che vorresti avere
quiaccanto atee periqua-

Medico a Lourdes 31

Anna Luisa Frigo

li t'auguri d'essere al ritorno almeno
timida fiammella...

Medico a Lourdes & sentire il tuo limite

di creatura umana e lasciar sciogliere il

tuo cuore nel Magnificat a Chi puo dav-

vero guarire...

Medico a Lourdes e sentirti stanco e stre-
mato se non incontri il tempo di metterti

in silenzio, davanti alla Grotta, per pren-
derti cura anche di te...

Medico a Lourdes & vivere con gioia i pas-

si del ritorno al lavoro con il desiderio di
farne nel quotidiano ministero di Consola-
zione...

Medico a Lourdes & attendere, con gioia,
di ridire fra un anno “Si, vengo anch’io!” per
rivivere giorni di acqua che disseta e libera,
luce cheillumina e roccia che ti mette in con-
tatto con cio che conta...

Medico a Lourdes: vivere il Mistero della Si-
gnora, la Madre di Cristo Medico, che qui ha
confidato i segreti del Cielo non ad Accade-
mici della salute ma ad una ignorante pasto-
rella...

Medico a Lourdes: come rinunciare?

Medico a Lourdes: perché non provare?




Patologie immunodepressive
ed infettive come possibile
background per la
realizzazione di neoplasie
maligne:
cirrosi epatica, insufficienza
renale cronica e malattie
infettive specifiche vs una
popolazione selezionata di
controllo.
Vasto studio autoptico dal 1997
al 2007.

Introduzione ed obiettivi
L'eminente oncologo britannico Willis defini
Neoplasia “una massa anomala di tessuto, la

Cui crescita eccessiva & scoordinata rispetto
a quella del tessuto normale e persiste nella
sua eccessivita anche dopo la cessazione de-
gli stimoli che I'hanno provocata”. La massa
tumorale si comporta, quindi, in modo afina-
listico, cresce a spese dell'ospite ed & virtual-
mente anomala.

Il cancro & una patologia multifattoriale,
al cui sviluppo concorrono tanto le altera-
zioni genetiche, quanto le interazioni ge-
noma-ambiente e lo stato immunitario del
paziente.

Considerate queste premesse, lo studio da
me svolto rappresenta la prima parte di una
ricerca molto piu ampia, il cui scopo sara
quello di mettere a confronto la patologia
neoplastica con altre patologie differenti e,
mediante un’analisi bifronte, di evidenziarne
le eventuali relazioni. Nel caso particolare,
sono state prese in considerazione la cirrosi
epatica, l'insufficienza renale cronica e pa-
tologie infettive specifiche, scelte per la loro

Tesi dei neolaureati
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capacita di indurre unimmunodepressione
e, di conseguenza, possibile background per
la realizzazione di neoplasie maligne.
Materiali e metodi
Gli individui rientrati nello studio sono sta-
ti isolati da una casistica di 15.000 autop-
sie consecutive svolte tra il 1997 e il 2007
presso I’ U.C.O. di Anatomia Patologica del-
I'Azienda Ospedaliero-Universitaria Ospe-
dali Riuniti di Trieste.
Le popolazioni oggetto di analisi sono state
quattro e, nello specifico:

® la popolazione principale costituita
da 1.482 soggetti con cirrosi epatica;

® una popolazione di 432 soggetti con
IRG;

® una popolazione di 101 soggetti con
patologia infettiva;

® una popolazione di controllo costitui-
ta da 1.482 soggetti senza cirrosi, IRC
o patologie infettive croniche gravi.

Lintroduzione di una popolazione di con-
trollo e stata decisa quando e risultato
evidente che il campione di soggetti cirro-
tici avesse una numerosita tale da meritare
un’analisi indipendente. Si & quindi passati
alla selezione di tale popolazione di control-
lo ponendo come unici parametri selettivi
una congruente distribuzione tra i due sessi
e I'assenza dei fattori di rischio considerati
per le altre popolazioni.

Una volta ottenuti i nominativi dei sogget-
ti da esaminare, questi sono stati incrocia-
ti con i nominativi di pazienti con reperto
citologico, bioptico o autoptico documen-
tante una neoplasia maligna archiviati tra il
1983 e il 2008 presso I'istituto di Anatomia
Patologica. In tal modo da ogni popolazio-



ne sono stati estratti solo i soggetti neo-
plastici, i quali sono diventati, poi, oggetto
di questo studio.

Per ogni soggetto neoplastico, quindi, sono
stati presi in esame sia il reperto autoptico
che tutti gli esami bioptici e citologici, di cui
si sia riusciti a trovare traccia. In questo modo
si @ riusciti ad includere nello studio tanto
le neoplasie maligne presenti all'autopsia,
quanto le neoplasie maligne pregresse, di
Ccui poteva non esservi notizia nella diagnosi
autoptica.

Le neoplasie, presenti e pregresse, sono state
quindi divise per istotipo e sono state indi-
viduati sei gruppi differenti di neoplasie per
ogni popolazione:

® neoplasie epiteliali maligne (carcino-
mi);

® neoplasie maligne di origine mesen-

chimale (sarcomi);

neoplasie maligne della cute;

neoplasie maligne ematologiche;

neoplasie maligne del SNC;

mesoteliomi maligni.

Per ogni neoplasia, presente o pregressa e
qualunque fosse l'istotipo, sono poi stati pre-
si in considerazione altri parametri quali la
sede, la presenza di infiltrazioni di strutture
contigue alla sede d'origine, la presenza di
metastasi ed il trend di metastatizzazione
(cioé lI'eventuale presenza di metastasi linfo-
nodali, metastasi d'organo o entrambe).

Per i pazienti cirrotici e la popolazione di
controllo, su cui si & incentrato lo studio, si
€ poi analizzata la relazione tra neoplasia e
morte del paziente.

Visto il cospicuo divario numerico tra queste
e le altre due popolazioni, i risultati rilevati
per i pazienti con IRC e patologia infettiva
sono stati illustrati puramente a titolo esem-
plificativo.

Risultati e conclusioni
Nell’analisi complessiva si sono de-
scritte 1.688 neoplasie maligne dif-
ferenti, di cui 794 per la popolazione
cirrotica, 730 per la popolazione di
controllo, 126 per i pazienti con IRC
e 38 per i pazienti con patologia in-
fettiva.
Effettivamente, quindi, i pazienti con
cirrosi epatica presentano una fre-
quenza di neoplasie maligne maggiore
rispetto quella della popolazione di con-
trollo e tale dato é risultato essere stati-
sticamente significativo con p<0,05.
Per ogni neoplasia si & andati ad analiz-
zare, inoltre, i trends infiltrativi e meta-
statici e si & rilevato che le neoplasie della
popolazione di controllo dimostrano una
tendenza maggiore ad infiltrare i tessuti
circostanti e a dare metastasi.

Pertanto, pur riconoscendo la necessita
di integrare quanto finora esposto con la
valutazione dei tempi di sopravvivenza e
con i risultati dell’analisi bifronte, possiamo
comunque affermare che la cirrosi epatica
sembra causare un effettivo aumento delle
neoplasie riscontrabili ma, allo stesso tem-
po, i trends di diffusione di tali neoplasie
risultano maggiori nella popolazione di
controllo. Lipotesi pili ragionevole per spie-
gare quanto rilevato sembra da ricollegare
all’estrema gravita della patologia di base
nel paziente cirrotico, che lo porterebbe a
morte prima di dare tempo alla patologia
neoplastica di svilupparsi. Infatti solo il 17%
dei cirrotici muore a causa della neoplasia
contro il 33% dei controlli e la prima causa
di morte nel cirrotico €, appunto, l'insuffi-
cienza epatica.

Essendo il dato autoptico un dato puntifor-
me si rimanda la verifica di quanto esposto al
proseguo della ricerca qui iniziata.
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Umberto Veronesi

Il Diritto di morire - La liberta del laico di fronte
alla sofferenza,
Mondadori, 2005

Si fa leggere d'un fiato, in uno slalom fra mistero
della morte, eutanasia nella societa moderna, I'in-
sostenibile solitudine del dolore, le ipocrisie del non
fare, la sacralita e la dignita della vita.
Uno scritto che in parte stupisce per I'attenzione po-
sta nel “prendersi cura” da parte di chi ha molto “cu-
rato”. Il punto di vista & sicuramente laico e va detto
che il libro risale al 2005, quindi edito in tempi asso-
lutamente non sospetti e non condizionati dai fatti di
cronaca che tutti ricordiamo.
Lucida la visione sull'accanimento/abbandonismo te-
rapeutico che non pud prescindere dai desideri del P
Paziente a patto che questi siano il frutto di una onesta
informazione da parte del medico.
Ben si riassume nella citazione di Lucio Anneo Seneca: “I'Uomo saggio vive finche deve, non
finche puo”.
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Molte riflessioni e pagine di medicina narrativa filtrate da
una lunga esperienza, in gran parte vissuta oltreoceano,
e da una consistente serie di ricordi personali che aiutano
a discutere i temi del titolo del libro, con un pregio, quel-
lo dell'esperienza, ed un difetto, quello della specializza-
zione. Infatti gli aneddoti riguardano spesso episodi di un
centro trapianti ove l'obiettivo terapeutico riconosciuto
mal si coniuga con problemi quali accanimento e desi-
stenza terapeutica, il tutto in un ambiente medico qua-
le quello statunitense molto, molto lontano anche dal
nostro modo di “fare il medico” ed “essere medico”. Non
estraneo al recente impegno politico. | diritti d’autore del
libro sono devoluti a Imagine Onlus no profit impegnata
in progetti umanitari in paesi in via di sviluppo e in attivita di sensibilizzazione all’etica in
medicina.




Mihael Georgiev

CHARLES DARWIN

OLTRE LE COLONNE D’ERCOLE
Protagonisti, fatti, idee e strategie
del dibattito sulle origini e
sull’evoluzione

Pietro Gribaudi Editore, 2009

Che sia un libro di parte é certo, ma é un libro
da leggere.

Da leggere perché propone a ritmo serrato,
con numerose citazioni, il lungo percorso di
idee del pensiero occidentale su uno degli ar-
gomenti piu affascinati e misteriosi : quello del-
le origini e dell’ evoluzione.

L’ autore sostiene I’ idea del Progetto Intelligen-
te, proponendo una possibile via convergente
tra teorie scientifiche e Bibbia.

Durante il lungo viaggio con la nave Beagle,
Charles Darwin fece osservazioni e raccolse
reperti che sfidavano le conoscenze, il credo
comune, l'ignoto e il futuro. La teoria che in
seguito formulo ha avuto un impatto senza
precedenti nella storia intellettuale dell'Occi-
dente sulla scienza, la filosofia, la cultura ed
il senso comune. Ma le grandi idee portano
a reazioni e opposizioni altrettanto grandi.
Lopera di Darwin é stata subito contestata
e le controversie non sono mai cassate, per
trasformarsi, negli ultimi decenni, in un di-
battito acceso a globale.

Duecento anni dopo la nascita del grande
naturalista e 150 anni dopo la pubblicazione
del suo capolavoro L'origine delle specie,
questo saggio porta il lettore in un nuovo
e affascinante viaggio, alla scoperta delle
radici, la natura e la storia del dibattito sull’
evoluzione.

Una ricca raccolta di materiale, in gran par-
te inedito in lingua italiana, mette il lettore a
contatto diretto con i protagonisti, le idee. Le
ricerche e le strategie delle diverse parti del-
la controversia, in un prospettiva ampia, che
comprende 3000 anni di storia della civilta

occidentale.

Un viaggio intellettualmente stimo-
lante che allo stesso tempo tocca le
domande piu profonde. Chi siamo,
da dove veniamo, dove andiamo.
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MIHAEL GEORGIEV, di Sofia (Bulga-
ria). Nel 1971 ha lasciato la Bulgaria

e dopo un soggiorno negli Stati Uniti,

nel 1973 si e stabilito definitivamente

in Italia. Laureato in Medicina e Chirur-
gia all’ Universita La Sapienza di Roma
.Ha pubblicato testi medici specialistici

e scientifici, tradotti in diverse lingue, tra
cui Il mistero delle origini, Ecclesie Do-
mus, 2008. Dal 2006 € membro del Cen-
tro di Malattie Vascolari dell’ Universita di
Ferrara.

Dal 2002 collabora con AISO ( Associazio-
ne Italiana Studi sulle Origini), della quale
e vicepresidente e caporedattore del sito
internet www.origini.info
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Massimo Fioranelli e Pietro Zullino
lo, Ippocrate di Kos
Laterza, 2009

'll T I‘ AT Enir "I
Petrn Lullima

Un medico ed un giornalista fanno rivivere, per chi ha MHE.RATE D

qualche o molti capelli bianchi, in una sorta di“intervista
impossibile” Ippocrate di Kos che appare quanto mai at-
tuale, combattuto da problemi nei secoli mai diversi, con
attenzione a dettagli storici ma anche a curiosita mediche
e spunti quasi comici “ I'intervento era riuscito, disse il chi-
rurgo, e partecipo compunto ai funerali ” ed altri assoluta-
mente attuali “la crudelta di non oppiare il paziente”,

Editurs Latereas

Da un medico per medici, ma anche per gli Altri.

Giorgio Graziati
ORIGINI ED EVOLUZIONE
DELL'ORTOPEDIA,
DELLA TRAUMATOLOGIA
E DELLE SCIENZE AFFINI
Edizioni della Laguna, 2009

Ippocrate (460-377 a.C.), Galeno (131-201
d.C), Nicolas Andry (1658-1742), Alessan-
dro Codivilla (1861-1912), Vittorio Putti
(1880-1940), Francesco Delitala (1883-1983)
sono i nomi piu noti di coloro che crearono,
trasformarono, modernizzarono e resero l'or-
topedia una vera e propria scienza, una spe-
cialita chirurgica a sé stante.

La clinica e la chirurgia ortopedica, lente nel
progredire nelle epoche greca, romana e
medioevale, hanno iniziato il loro progresso
autonomo rispetto agli antichi insegnamenti
all'epoca dell'llluminismo, grazie all'avan-
zamento degli studi sull'anatomia e sulla
fisiologia. Solo da 150 anni a questa parte,
con l'avvento dell’asepsi chirurgica, l'intro-
duzione dell'anestesia e l'invenzione della
radiologia, si sono potuti apprezzare nella
chirurgia generale e ovviamente anche in
quella ortopedica, dei salti evolutivi ragguar-
devoli: le diagnosi si sono fatte piu raffinate e
piu esatte, la terapia piu rapida ed efficace, in
conseguenza di cio le prognosi risultano piu

benigne.

. GIORGIO GRAZIATI
Lo studio del- ORIGINI €D EVOLUZIONE
I'evoluzione DELLORTOPEDIA,
cela sdenza | O TATEOICSn
ortopedica rive- PN
ste una fonda- SR \\"
mentale impor- GRS
tanza non solo W=
nell'educazione SN
dello  studen- éf %
te che intenda g
specializzarsi in .
ortopedia, ma

anche nellin-

tegrazione culturale dei professionisti del
settore. La comunita ortopedica ha il dovere
di conoscere le fasi evolutive e le difficolta
affrontate e superate da coloro che hanno
fatto progredire la nostra specialita nel corso
degli anni.

“Solo mettendo in luce il passato si puo
comprendere il presente”, scriveva Goethe
nel suo “Diario” nel 1811; quasi a riprendere
la considerazione del grande padre della cul-
tura europea, Vittorio Putti nella presentazio-
ne del fascicolo del ventennale (1917-1937)
della Rivista dell’Istituto Rizzoli, si esprimeva
in questi termini: “...per gustare pienamente
le conquiste della scienza, bisogna saperle
ricongiungere alla loro origine storica, bi-



sogna considerarle cioé alla stregua degli
sforzi che esse hanno costato agli uomini
che nel corso dei secoli hanno lottato per
scoprire un poco del mistero della natura e
per dare alla materia ordine e sostanza che
bastino a dirigere e promuovere il lavoro
dei posteri”.

Dall'ormai lontano 1937 lortopedia e la
traumatologia hanno assunto un ulteriore
diverso orientamento. Lortopedia allora era
limitata alla diagnosi e cura della tubercolosi
osteo-articolare, delle paralisi e delle defor-
mita congenite ed acquisite della colonna,
dell'anca e del piede; la traumatologia si ri-
duceva alla cura di un limitato numero di casi
difratture e lussazioni conseguenze del lavo-
ro dei campi, dell'ambiente domestico, delle
prime industrie e dei campi di battaglia. Nel
frattempo sono sorte grandi cliniche a Roma,
Napoli, Firenze, Torino, Padova, Genova e nel
dopoguerra si sono inaugurate altre clini-
che universitarie; in seguito citta di minore
rilevanza si sono dotate di reparti ortope-
dici ed il numero di specialisti € aumentato
velocemente. | sanatori che accoglievano i
tubercolotici cronici sono diminuiti di nume-
ro e hanno cambiato la loro funzione d’uso.
Il libro di Luigi Bader: “Genesi ed evoluzione
dell'ortopedia in Italia”, uscito nel 1962 per i
tipi della Editrice Liviana di Padova, ci offre
un quadro in decisa evoluzione. Debellata
o quasi, la tubercolosi, ridotta ai minimi ter-
mini l'incidenza della poliomielite, sono au-
mentati in proporzione inversa gli incidenti
stradali, sportivi, casalinghi, quelli sul lavoro
e differenti sono le esigenze dei pazienti: lo
sciatalgico non vuole la ferita di 10 cm ed il
busto gessato, il fratturato vuole guarire sen-
za che gli sia applicato il gesso, il coxartrosi-
€o non si accontenta pil di un‘osteotomia, il
meniscectomizzato pretende di riprendere a
correre dopo poche settimane.

Una seconda metamorfosi si  verificata, l'or-
topedia é diventata una scienza a piu ampio
respiro, con orizzonti piu vasti, con limiti piu
sfumati, talvolta tanto sfumati da invadere

altre specialita chirurgiche - il neu-
rochirurgo, il reumatologo, il fisiatra
accompagnano sempre piu da vici-

no la nostra opera e spesso collabo-

rano per la diagnosi e la terapia dello

stesso paziente.

Oggi sono sempre piu rari i chirurghi
ortopedici che affrontano indistinta-
mente una frattura della tibia e una
correzione del piede torto; la tendenza

e quella di specializzare il singolo orto-
pedico verso un solo particolare tipo di
chirurgia. In seno ad una singola equipe

vi & chi si dedica esclusivamente all’ar-
troscopia, un altro alla protesizzazione,
un altro ancora all'osteosintesi. In effetti,

il chirurgo ortopedico che si occupa del-

le malattie dell’apparato locomotore del
bambino non sempre pud trattare altret-
tanto bene la lesione meniscale poiché
per quest’ultimo tipo di lesione (come del
resto per ogni altro tipo di malattia) occorre
un‘esperienza e un tempo cui dedicarsi e so-
prattutto la disponibilita di strumentazione
sempre piu sofisticata e la presenza di per-
sonale altamente specializzato: condizioni di
difficile realizzazione nei diversi ospedali e
cliniche. D'altro canto non esistono pit mae-
stri che trattano differenti argomenti di pato-
logia articolare ed ossea, pubblicano nuove
tecniche ortopediche inerenti a differenti
distretti anatomici e illustrano nuove ma-
lattie, ora vi sono singoli autori o addirittura
singole scuole che si interessano soltanto di
argomenti estremamente specifici.

In queste nuove condizioni ci vediamo co-
stretti a ridisegnare I'albero di Nicolas Andry
dando un nome ad ogni ramo principale,
da ognuno dei quali vanno divergendo al-
tri rami con altre destinazioni, tutte figlie o
nipoti del tronco principale. Non e facile se-
guire esattamente l'evoluzione delle diverse
correnti di pensiero, delle varie tendenze, del
progredire dei singoli capitoli della chirurgia
ortopedica; & perd assolutamente utile, anzi
necessario, rivedere le divergenze dei vari



rami in cui l'albero & andato espan-
dendosi per renderci conto dello
stato dell’arte della nostra specialita
chirurgica. Il processo che mi sembra
piu appropriato in questa direzio-
ne & quello di riconoscere i meriti di
ciascuno dei personaggi che si sono
occupati della diagnosi e della terapia
delle malattie dell'apparato locomoto-
re nei vari periodi con cui si suole sud-
dividere la storia.
Questo é stato il motivo che mi ha spin-
to ad affrontare la storia dell'ortopedia,
la scienza a cui ho dedicato tanta parte
della mia vita, che ho amato, coltivato e
che continuo a studiare. Lo fard dando
risalto particolare a quanto ¢ stato fatto
da medici e ortopedici del nostro Paese
senza trascurare il notevole merito degli
autori stranieri.
Ma come impostare il mio lavoro? Descrive-
re le scoperte e le invenzioni fatte nelle varie
epoche della storia (egizia, greca, romana,
medioevale, rinascimentale, illuministica,
ecc.)? Dare risalto alla storia delle varie ma-
lattie lungo il decorso dei secoli? Rivedere e
descrivere la storia della patologia e terapia
diunsingolo organo o elemento scheletrico?
Raccontare quando e come sono sono stati
introdotti i nuovi metodi chirurgici, le nuo-
ve invenzioni, i nuovi strumenti? Descrivere
come e quando la biomeccanica, la fisiatria

e le altre scienze affini hanno contribuito allo
sviluppo della nostra specialita? Cercare di
coordinare tutti questi criteri € un impegno
complesso. Cerchero di farlo nelle pagine se-
guenti sperando di guadagnarmi l'interesse
e l'approvazione di chi si sara dato la pena

di seguirmi.

Giorgio Graziati, nato a Padova il 22 marzo
1931, si e laureato presso I'Universita di Pa-
dova nel 1956, assistente e poi aiuto presso
la Clinica ortopedica di Padova diretta dal
prof. C. Casuccio.
Nel 1977 ha assunto il primariato della di-
visione ortopedica dell’Ospedale di Gorizia
ove rimase fino al 1994, data del suo ritiro
dall‘attivita ospedaliera.
Ha pubblicato 56 lavori scientifici, in modo
particolare dedicati alle malattie congenite,
alla paleopatologia e alla biomeccanica.
E stato correlatore con L. Vecchini al 59° Con-
gresso della S..O.T. a Cagliari nel 1974 sul
tema “Le endoprotesi articolari dell'arto supe-
riore” Ha pubblicato le sequenti monografie:
“La cura chirurgica dell'artrosi del ginocchio”
con F. Vigliani e R. Scapinelli, Piccin ed., Pa-
dova, 1967, “Compendio di bioingegneria del-
l'apparato locomotore” Ciba ed., 1993, “Nur-
sing in ortopedia” Nettuno ed. Verona, 1994
e, nel 2000, “Il libro dei Segni” S.B.M., Noceto
(Parma).
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