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EDITORIALE

D.A.T.

Se ne discuterà a breve.
La nuova legge sulle Direttive Anti-
cipate di Trattamento (DAT) sarà al
dibattito parlamentare alla fine del
mese di aprile.
La FNOMCeO ne ha discusso
quasi due anni fa, a Terni.
In quella occasione ci si era inter-
rogati se alimentazione e idrata-
zione artificiali potessero essere o
meno considerati “trattamento
sanitario”.
Le conclusioni in quel convegno
erano state favorevoli a tale inter-
pretazione.
La proposta avanzata dalla nuova
legge sembrerebbe di tipo op-
posto.
Perché, da quanto è dato di
capire, non sarà concesso, nelle
DAT, di dare indicazioni in tal
senso.
Alimentazione e idratazione, diven-
terebbero atti di “sostegno vitale”
e non potranno perciò rientrare tra
le scelte sulle quali il nostro malato
potrà dare indicazioni.
Come sempre accade quando si
toccano problemi così delicati, i
dibattiti politici rischiano di radi-
calizzare gli scontri di opinione e
creare pericolosi polveroni anziché
concorrere, con una serena di-
scussione, alla soluzione del
problema.
I fatti di cronaca poi, che a parere
di molti sarebbero stati inscenati
più per lo scoop mediatico e la
provocazione che per la soluzione
dei problemi degli attori, hanno
radicalizzato ancor di più lo
scontro rendendolo ideologico e
politico.
Chi volesse davvero affrontare
seriamente temi così delicati do-
vrebbe avere, anzitutto, l’umiltà di
ascoltare e la capacità di voler
comprendere le ragioni di chi può
non essere d’accordo.
Per legge “nessuno può essere
obbligato ad un trattamento sani-
tario se non per disposizione di
legge”, lo prevede l’art. 32 della
nostra Costituzione.
Il che significa che al medico non
è consentito agire o applicare trat-

tamenti se questi non sono stati
prima spiegati, discussi ed accet-
tati dal paziente.
Occorre il famoso “consenso infor-
mato”.
Ogni persona, prima di essere
sottoposta ad un trattamento me-
dico deve essere informata sulla
diagnosi, sulle probabilità che
questa sia più o meno corretta,
sulle cure possibili, sulle loro con-
seguenze, sulle possibilità di
successo e sui rischi connessi alle
cure stesse o a quelli connessi alla
scelta di non curarsi affatto.
Quando ha compreso (che è cosa
diversa dal fatto di essere stato
informato) ha la possibilità di espri-
mere il proprio parere ed il medico
è tenuto a tenerne conto e a rispet-
tarlo anche se contrario ai suoi
convincimenti.
In questi casi il medico che non

fosse d’accordo con le scelte del
paziente dovrebbe, ed il codice
deontologico glielo consente,
rinunciare “all’incarico” lasciando
al paziente la scelta di altro
“curante”.
Il problema affrontato dalla nuova
legge è quello che nasce quando
il paziente, su quelle scelte, non è
in grado di dare indicazioni,
perché non è più in grado di com-
prenderle o semplicemente perché
non è più in grado di comunicare.
Ecco allora che le indicazioni, al
medico, potrebbero arrivare da
disposizioni scritte e predisposte
antecedentemente.
Lo prevede anche il nostro codice
deontologico che all’articolo 38 ci
ricorda che “se il paziente non è in
grado di esprimere la propria
volontà” il medico “ deve tenere
conto nelle proprie scelte di
quanto precedentemente manife-
stato dallo stesso in modo certo e
documentato”.

Un problema non risolto sarebbe
costituito dalla “validità temporale”
di DAT date in modo generico in
assenza di riferimento al partico-
lare evento morboso che impone
di doverle prendere in considera-
zione.
La medicina ha fatto in questi anni
grandi progressi ed è ora in grado
di farci vivere di più , ma, in certi
casi, vivere più a lungo non
sempre è la cosa più desiderabile.
Perché se quel tempo in più non si
associa a una qualità di vita per lo
meno “accettabile” quello che
rischiamo di offrire ai nostri malati
diventa solo prolungamento della
sofferenza.
In medicina il concetto si esprime
col termine di “accanimento tera-
peutico”.
Di questo la gente ha paura e le
DAT sono lo strumento che ci
chiede per poter dire di no.
Per chi vuol discutere di DAT è
inevitabile dover discutere prima,
di “accanimento terapeutico” per
poterlo almeno definire.
Chi fa il medico sa quanto questo
sia difficile se non talora oggetti-
vamente impossibile.
Perché il concetto di accanimento
non può prescindere dalla valuta-
zione della singolarità del caso di
ogni nostro malato.
La ricerca di un accesso venoso
per idratare chi, benché morente,
desidera sopravvivere ancora uno
o due giorni per poter riabbrac-
ciare il figlio che non vede da anni,
è un atto doveroso e non è affatto
accanimento terapeutico.
La stessa operazione eseguita
(magari in maniera dolorosa) su
chi mi ha chiesto fino a pochi
istanti prima di ridurgli al minimo
le sofferenze rischia di essere
“accanimento terapeutico”.
Definire per legge situazioni simili
che nella loro soggettività sono
però diverse e richiedono quindi
comportamenti diversi, temo sarà
un compito difficile.
Ecco perchè fare una buona legge
sulle DAT potrebbe essere altret-
tanto difficile quanto fare una
buona legge sul “buon senso”.
E alla fine si potrebbe rischiare che
la gente, domani, applichi la legge,
e non si premuri più di dover usare
anche “il buon senso”.

ROBERTO MORA
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Verbali
del Consiglio
e delle
Commissioni

VERBALE SEDUTA DI CONSIGLIO
DEL 19 GENNAIO 2011

Presenti: Alberton, Mora. Bovolin,
Braga,Codella, Facincani, Fostini,
Guglielmi, Lombardo, Molino,
Oreglia, Rosa,
Revisori dei Conti: Beltrame,
Battaglia, Celebrano
Direttore: Cerioni Paolo
Assenti Giustificati: Carrara,
Marchioretto, Colletta, Mirandola,
Soraci, Balestriero

1) LETTURA ED APPROVAZIONE
VERBALE CONSIGLIO PRECEDENTE
Il verbale della seduta del 14 dicem-
bre 2010, viene approvato all’una-
nimità.

2) COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE
a) Il Presidente informa che nei gg.

28 e 29 Febbraio c.a., avrà luogo
il Consiglio Nazionale FNOMCeO
al quale parteciperà il Vice Presi-
dente Dr. Mora.

b) Il Dr. Alberton rileva una scarsa
partecipazione alle iniziative e
proposte a livello della Federazio-
ne Regionale.
Su tali tematiche, ritiene che Ve-
rona dia il proprio sostegno al
Presidente dell’Ordine di Venezia
in merito ad un documento da
inviare alla Regione sul nuovo Pia-
no Sanitario Regionale, attualmen-
te in preparazione.

c) Il Presidente comunica che il
servizio fornito dall’Azienda Press
Service relativa alla Rassegna
Stampa giornaliera on-line, non
comprende quasi mai le notizie
veronesi. Fa presente che la So-
cietà ha chiesto per il rinnovo del
servizio di comunicazione, un

importo pari a € 7.200,00 (Iva
compresa), da ripartire propor-
zionalmente sulla base del nu-
mero degli iscritti nei singoli Ordini
della Regione.
Pone quindi il problema di aderire
o meno al rinnovo di tale servizio.
Il Consiglio, dopo breve discus-
sione, rinvia ogni decisione alla
prossima seduta di Consiglio fis-
sata per il 23 febbraio p.v.

3) ABUSIVISMO ODONTOIATRICO
Sull’argomento interviene il Dr.
Bovolin, il quale, dopo aver ricordato
come già nella riunione di Consiglio
di novembre 2010, gli fosse stato dato
mandato di esperire le vie legali per
la costituzione di parte civile nei
confronti di coloro che avessero eser-
citato abusivamente la professione
odontoiatrica, informa che la Commis-
sione stessa, da Lui presieduta, ha
stipulato un accordo con l’Avv. Zanoni
dello Studio Legale Donella, che si è
reso disponibile a seguire sia le even-
tuali costituzioni di parte civile, sia i
procedimenti disciplinari e gli even-
tuali ricorsi in Commissione Centrale.
Terrà puntualmente informato il Consi-
glio degli avanzamenti dell’iniziativa.

4) ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI
Le iscrizioni e cancellazioni vengono
approvate.

MEDICI - CHIRURGHI

Iscrizioni per trasferimento da altro
Ordine:
Dott. BUTTICCI Roberta da PADOVA
Dott. CAMPANELLA Francesco
da LECCE
Dott. MASSARUTTO Alessia
da UDINE

Cancellazioni per decesso:
Dott. CANTALUPPI Giovanni

Cancellazioni su richiesta:
Dott. AGOSTINI Luigi
Dott. BOVO Gianluigi
Dott. MAZZI Sante Francesco
Dott. VAONA Adeodato

Reiscrizioni:
Dott. ANZINI Patrizia
Dott. PADOVANI Alessandro

ODONTOIATRI

Iscrizioni neo-abilitati:
Dott. ANTONINO Valentina

Dott. BERGAMINI Chiara
Dott. FERRARESE Nadia
Dott. ISA Ihab
Dott. LIBONI Pietro
Dott. MIGLIORINI Nicola Antonio
Dott. MUSUMECI Silvia
Dott. ULYANAVA Natalia
Dott. ZANOLLA Ilaria
Dott. ZORZELLA Paolo

Reiscrizioni: Dott. LUNARDI Simone

5) VARIE ED EVENTUALI
a) Il Dr. Lombardo chiede al Consi-

glio di intervenire sul problema dei
flussi informativi relativi ai pazienti
da inviare alle ULSS.
Tale problematica si riferisce preva-
lentemente ai pazienti Over 75 per
la raccolta del consenso relativo ai
dati personali.
Informa che in tal senso è fissato
un’incontro per il 27 gennaio p.v.
con i Direttori Sanitari delle Aziende
ULSS.

b) Il Dr. Bovolin informa il Consiglio
che il 2 febbraio 2011 alle ore
17,00, presso l’Ordine, avrà luogo
la riunione della Commissione En-
pam, ed invita i presenti che lo
desiderano a parteciparvi.
Il Presidente ritiene molto impor-
tante il coinvolgimento e la parte-
cipazione dei Consiglieri alla riu-
nione al fine di avere notizie sugli
investimenti economici dell’Ente.
Sarà inoltre auspicabile program-
mare a Verona, un’incontro con i
funzionari dell’Enpam esperti sul-
l’argomento.

PRIMA DI PROCEDERE ALLE
RELAZIONI ISTRUTTORIE, ESCONO
DALLA SALA I CONSIGLIERI O-
DONTOIATRI, I REVISORI DEI CON-
TI ED IL DIRETTORE.

COMMISSIONE DISCIPLINA MEDICI
CHIRURGHI
a) La Commissione fissa la data dello

svolgimento di tre procedimenti
disciplinari

b) La Commissione archivia non tre
provvedimenti.

c) La Commissione per il provvedi-
mento del Dr. XX, delibera di a-
cquisire ulteriore documentazione.

Null’altro da deliberare, alle ore 22,30
la seduta viene tolta

IL SEGRETARIO
GIORGIO CARRARA

IL PRESIDENTE
FRANCO ALBERTON

NOTIZIE DALL’ORDINE
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VERBALE SEDUTA DI CONSIGLIO
DEL 23 FEBBRAIO 2011

Presenti: Alberton, Mora,Carrara,
Marchioretto, Bovolin, ,Codella,
Colletta,Facincani, Fostini, Guglielmi,
Lombardo, Mirandola, Molino,
Oreglia, Rosa
Revisori dei Conti: Balestriero,
Battaglia,Celebrano.
Direttore: Cerioni Paolo
Assenti Giustificati: Braga, Soraci,
Beltrame

1) LETTURA ED APPROVAZIONE
VERBALE CONSIGLIO PRECEDENTE
Il verbale della seduta del 19 gennaio
2011, viene approvato all’unanimità.

2) DELIBERE AMMINISTRATIVE
Viene approvata la delibera ammini-
strativa di € 27.860,00 per spese
correnti superiori a € 2500,00.

3) COMUNICAZIONI DEL PRESIDENTE
a) Il Presidente pone al Consiglio la

proposta che le prossime elezioni
per il rinnovo del Consiglio Diret-
tivo, vengano tenute nella Sala
riunioni nelle giornate 29-30 e 31
ottobre 2011. L’eventuale succes-
siva convocazione, in caso di
mancato raggiungimento del
quorum previsto dalla legge elet-
torale, avrà luogo nelle giornate
del 26-27 e 28 novembre.
Propone inoltre che l’Assemblea
annuale degli iscritti, venga convo-
cata l’8 ottobre 2011.
Il Consiglio approva.

b) Il Presidente comunica di aver
inviato al Direttore del quotidiano
L’Arena di Verona, una lettera nella
quale esprime, anche a nome di
tutta la categoria medica vero-
nese, il disagio per come è stato
presentato un articolo, apparso sul
quotidiano del 14.02.2011, nel
quale viene dato ampio risalto al
decesso di un paziente dopo una
normale prestazione odontoiatrica
in assenza di qualsivoglia possi-
bile ipotesi di malpractice
Il Consiglio prende atto.

c) Il Dr. Mora informa sugli argomenti
discussi nel Consiglio Nazionale
FNOMCeO svoltosi a Roma nei
giorni 28 e 29 gennaio 2011.
In tale seduta è stata approvata la
proposta di acquisto di una nuova
sede per la FNOMCeO utilizzando

l’avanzo di amministrazione risul-
tante dai bilanci 2009/2010 per un
importo di circa € 5.000.000,00, e
per la differenza verrà acceso un
mutuo pari alla quota annuale ver-
sata per l’affitto dell’attuale sede.
Altro argomento trattato riguarda
un corso FAD al quale gli iscritti
possono accedere dal sito
FNOMCeO; tale corso prevede il
rilascio di 12 crediti ECM a cura
degli Ordini Provinciali.
Segnala che è stato inoltre
discussa la problematica relativa
alla “conciliazione”, il cui itinere è
ancora allo stato embrionale.
Quale ultima informazione, comu-
nica quanto avvenuto a Pontas-
sieve (PI), ove una collega pe-
diatra, assente per ferie, è stata
comunque condannata per fatti
imputabili alla collega che l’aveva
sostituita nell’espletamento del
servizio di pediatra di base.

d) Il Presidente comunica che i rap-
presentanti della Regione Veneto
stanno presentando il nuovo Piano
Socio Sanitario (2011/2013).
Rileva, ancora una volta, che la
categoria medica non viene consi-
derata, infatti alle audizioni, è
convocata assieme ad almeno
cinquanta rappresentanti di varie
categorie ed associazioni.
Interviene il Dr. Mora il quale, nell’il-
lustrare le linee guida del piano,
segnala che questa è una bozza
che prevede programmi vasti che
toccano tutte le tematiche della
sanità veneta, e fa presente che il
Segretario regionale per la Sanità,
Dr. Mantoan, trasmetterà ai parte-
cipanti alle riunioni, tutte le osser-
vazioni che di volta in volta ver-
ranno presentate.
Le riunioni si svolgeranno tutti i
lunedì dal 21 febbraio al 4 aprile
con inizio alle ore 10 e termine alle
ore 17.

e) Il Presidente relaziona sulla
riunione della Federazione Regio-
nale svoltasi la sera del 21 febbra-
io u.sc. a Mestre.
Fa presente il suo disagio, consi-
derato che la riunione era fissata
alle ore 20,30 e, solo alle ore 22,00
si è iniziato a trattare gli argomenti
all’O.d. G.
Tra gli argomenti in discussione,
particolare risalto è stato dato alla
certificazione di malattia on-line e
su tale problematica segnala che
non vi è stata coesione tra i vari

rappresentanti degli Ordini provin-
ciali del Veneto.
Considerato che, la normativa non
è ancora definita in merito al coin-
volgimento degli Ordini nel pre-
stare il proprio impegno alla distri-
buzione del PIN ai liberi professio-
nisti, il Presidente chiede ai pre-
senti di esprimere un parere sul-
l’effettuazione di tale servizio..
Il Consiglio esprime nel merito
parere negativo e pertanto deli-
bera di non aderire alla richiesta
della FNOMCeO in merito alla
disponibilità parte degli Ordini di
farsi carico del rilascio dei codici
PIN ai medici liberi professionisti
che lo richiedessero.

f) Il Consiglio approva la variazione
del cognome e del codice fiscale
della Dr.ssa JANKO Rozeta

4) PUBBLICITÀ SANITARIA
Viene esaminata la richiesta presen-
tata dall’Ambulatorio Odontoiatrico xx
di distribuire “porta a porta” volantini
pubblicitari inerenti l’attività dello
studio il Consiglio, dopo ampia
discussione, ritiene di non opporre un
rigido rifiuto alla richiesta, ma sugge-
risce il rispetto degli articoli del
Codice Deontologico sul decoro
professionale.

5) ISCRIZIONI E CANCELLAZIONI
Le iscrizioni e cancellazioni vengono
approvate tranne due proposte di
cancellazione per irreperibilità e moro-
sità, che vengono rinviate.

MEDICI - CHIRURGHI

Iscrizioni neo-abilitati:
Dott. ADAMI Alessia
Dott. ADAMI Irene
Dott. APRILI Irene
Dott. ARMANI Serena
Dott. AVESANI Anna
Dott. BENEDETTI Silvia
Dott. BENINI Camilla
Dott. BERTOLAZZI Andrea
Dott. BOZZINI Paolo
Dott. BRANCO Chiara
Dott. BUZZI Eleonora
Dott. CAGALLI Anna
Dott. CALDANA Margherita
Dott. CALDANA Marina
Dott. CARBOGNIN Luisa
Dott. CARDOBI Nicolò
Dott. CARPEGGIANI Guilherme
Dott. CASTAGNINI Damiano
Dott. CATTAZZO Elena
Dott. CAVICCHIOLI Francesca Maria-

NOTIZIE DALL’ORDINE
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Dott. CHERUBINI Greta
Dott. CIGOLINI Davide
Dott. CORDIOLI Maddalena
Dott. COSTANZI Silvia
Dott. DALLE VEDOVE Francesco
Dott. DE SANTI Francesca
Dott. DORO Francesco
Dott. DUGO Clementina
Dott. FERRARA Giada
Dott. FONTANA Martina
Dott. FURLANI Lara
Dott. FUSINA Federica
Dott. GOBBIN Francesca
Dott. GRISON Elisa
Dott. GUARDALBEN Emanuele
Dott. HAZIZOLLI Dritjon
Dott. INVENTO Alessandra
Dott. MANTELLI Damiano
Dott. MANTOVANI Alessandro
Dott. MARIOTTO Sara
Dott. MASCHIO Maddalena
Dott. MAZZI Michele
Dott. MELOTTI Camilla
Dott. MENEGHELLO Mara
Dott. MICHELONI Gianmario
Dott. MIGLIOZZI Maria
Dott. MISCHI Anna
Dott. MODENA Alessandra
Dott. MONTOLLI Francesco
Dott. MUNARI Andrea
Dott. NARDI Claudia
Dott. NUZZO Teresita
Dott. OLIVIERI Francesca
Dott. ORSOLINI Giovanni
Dott. OTTOBONI Manuela
Dott. PEA Antonio

Dott. PERANDINI Alessio
Dott. PERETTI Umberto
Dott. PERNIGO Matteo
Dott. PIAZZI Umberto Filippo Giulio
Dott. PORTAS Margherita
Dott. RIGAMONTI Antonio
Dott. SABBAGH Lara
Dott. SAMBUGARO Elena
Dott. SANGUINETI Giuseppe
Dott. SARTORI Filippo
Dott. SCATURRO Giuliana
Dott. SCHINELLA Stefano
Dott. SEGA Valentina
Dott. SERBUSCA Dorin
Dott. SIVERO Valentina
Dott. SQUARZONI Isabella
Dott. STEFANI Ambra
Dott. TEZZA Chiara
Dott. TEZZA Giovanna
Dott. TOSADORI Carlotta
Dott. TRESPIDI Carlotta
Dott. TRUONG LI VAN Stella
Dott. VALENTI Diana
Dott. VENTRIGLIA Anna
Dott. WEYNE MAGNUS Fernanda
Dott. ZAMPINI Claudia
Dott. ZANARDO Marina
Dott. ZANTEDESCHI Lisa
Dott. ZATTONI Fabio
Dott. ZECCHINI Monica
Dott. ZORZI Carlotta

Cancellazioni per trasferimento ad
altro Ordine:
Prof. PINELLI Leonardo a MANTOVA

Dott. TOSATI Cinzia a MANTOVA
Dott. VINJAU Keidi a GENOVA

Cancellazioni su richiesta:
Dott. CANELLA Liviana
Dott. GIUSTI Vincenzo
Dott. TAFURO Bartolomeo

Cancellazioni per decesso:
Dott. ADAMOLI Pietro
Dott. SPIAZZI Giuliano

Iscrizioni per trasferimento da altro
Ordine:
Dott. SERAFINI Valentina da CHIETI

Cancellazioni per Irreperibilità e
morosità:
Dott. EXADAKTYLOU Irini

ODONTOIATRI

Iscrizioni neo-abilitati:
Dott. MALKI Maher

Cancellazioni su richiesta:
Dott. ZAMPERETTI Angelo

PRIMA DI PROCEDERE ALLE RE-
LAZIONI ISTRUTTORIE, ESCONO
DALLA SALA I CONSIGLIERI O-
DONTOIATRI, I REVISORI DEI CON-
TI ED IL DIRETTORE.
La Commissione delibera quanto se-
gue: n. 7 archiviazioni provvedimenti

NOTIZIE DALL’ORDINE

MEDICINA DI FAMIGLIA
COME CALCOLARE IL COMPENSO DOVUTO

AL SOSTITUTO
Il nuovo accordo collettivo nazionale per la disciplina dei rapporti economici con i medici di medicina generale derivante dall’intesa della Confe-
renza Stato-Regioni n. 2272 del 23.03.2005 prevede che:
“L’onorario spettante al medico sostituto è calcolato, …omissis.., nella misura del 70% del compenso di cui alla lettera A, comma 1 dell’art. 59..”
Il compenso in questione è il “COMPENSO FORFETTARIO ANNUO”.
Questo va corrisposto per intero se la sostituzione si effettua nei mesi di aprile, maggio, ottobre e novembre; va aumentato del 20% se la sostituzione
avviene nei mesi di Dicembre, gennaio, febbraio, marzo; va diminuito del 20% se la sostituzione avviene nei mesi di giugno, luglio, agosto, settembre.
In pratica quindi la formula per il calcolo è la seguente. Dal cedolino mensile:

Compenso forfetario X 70%: 30 = X
(somma dovuta per ogni giorno di sostituzione)

X va aumentato del 20% nei mesi di dicembre, gennaio, febbraio, marzo

X va diminuito del 20% nei mesi di giugno, luglio, agosto, settembre
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NOTIZIE DALL’ORDINE

Nuove tessere
identificative

Abbiamo il piacere di comunicarvi
che sono disponibili le nuove card
identificative dotate di banda magne-
tica. L’Ordine procede nel suo cam-
mino di innovazione e dopo il nuovo
sito WEB e la posta elettronica certi-
ficata, propone a favore degli iscritti
queste nuove tessere identificative
che rappresentano un deciso passo
in avanti nel senso della grafica e dei
contenuti ma anche, e soprattutto,
della funzionalità.
Sulla banda magnetica viene infatti
codificato il codice fiscale dell’
iscritto che strisciando la card in ap-
positi lettori disponibili presso il front
office dell’Ordine (ma presto anche
in versione “portatile” per l’utilizzo in

altre sedi) verrà immediatamente
identificato richiamando la sua sche-
da personale con tutti i dati che lo
riguardano velocizzando in modo

consistente qualunque pratica ed
evitando di compilare moduli car-
tacei: in occasione di eventi ECM
organizzati dall’Ordine, di votazioni
per il rinnovo del Consiglio, di richie-
ste di certificati etc.
Per richiedere la propria card basta
accedere all'area riservata del sito
www.omceovr.it: chi si è già regi-
strato ne può fare richiesta imme-
diata tutti gli altri dovranno prima
registrarsi, procedura rapida e sem-
plice che permetterà di richiedere
non solo il tesserino identificativo ma
anche la casella PEC gratuita.
Le istruzioni per richiedere la card
sono chiarissime e meritano una sola
precisazione.
Se si possiede una propria foto digi-
tale in formati diversi da quello
richiesto Bitmap 24bit basta proce-
dere in questo modo: si apre il file
visualizzando la foto, si clicca
CTRL+E quindi in alto a sinistra File
poi Salva con nome e si seleziona il
formato bitmap 24 bit.

IL TESORIERE
FABIO MARCHIORETTO

dei Dott. A. eV. Corato S.n.c.

ARTICOLI SANITARI PER FARMACIE ED OSPEDALI

REAGENTI - APPARECCHI EVETRERIA CHIMICA

MEDICAZIONEASETTICA EDANTISETTICA

37122 VERONA - Corso Porta Nuova, 131/a - Tel. 045/8007384 - 8002836
Fax 045/8006737
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Ci si lavorava da mesi.
La sensazione, per tutti, era di una
cosa da farsi, un accordo da strin-
gere. Dubbi e difficoltà in continuo
divenire, ma da parte di tutti l’impe-
gno a superarli.
Finalmente lo scorso 27 ottobre il
Consiglio ha dato la sia approva-
zione.
Ma con calma e ordine spieghiamo
di cosa si tratta.
Due i soggetti sul palcoscenico: l’Or-
dine dei Medici e Odontoiatri di Ve-
rona e ASSIMP. Tra di loro una realtà,
quella del volontariato medico nei
paesi sottosviluppati.
Come già sapete l’iniziativa
“Co.Me.Vero.Volo.”, acronimo per
Coordinamento Medici Volontari Vero-
nesi, è nata per favorire i colleghi che
desiderano impegnarsi nel campo del
volontariato. Scopo dell’iniziativa è
quello di coordinare le varie associa-
zioni di volontariato medico/sanitario
esistenti nel nostro territorio con i
medici che, a loro volta, desiderano
offrire la loro disponibilità e compe-
tenza nei paesi ove ve ne sia bisogno.
Sembra strano, ma la realtà è quella
di due realtà che spesso non si tro-
vano.
Le associazioni di volontariato hanno
esperienza, strutture logistiche, cono-
scenza del territorio e delle neces-

sità, ma spesso non sanno come e
dove trovare i medici che sarebbero
necessari.
Con Co.Me.Vero.Volo, l’Ordine si è
posto l’obbiettivo di favorire l’incontro
tra le due realtà.
Una delle criticità emerse fin dai
primi incontri, quella che spesso i
colleghi che partono per lavorare nei
paesi dove si richiede la loro opera,
devono sobbarcarsi anche le spese
del viaggio.

ASSIMP, venuta a conoscenza dell’i-
niziativa, ha pensato di offrire i propri
servizi per per favorire la soluzione
del gap economico, con le possibi-
lità offerte dai suoi Soci.
In pratica ASSIMP chiederà ai suoi
iscritti contributi economici da offrire
a Co.Me.Vero.Volo.
Le somme raccolte saranno destinate

per rimborsare ai medici volontari le
spese di viaggio.
L’Associazione Imprenditori e Profes-
sionisti, in buona sostanza, si impe-
gnerà a trovare finanziamenti che
saranno depositati in una Agenzia
Viaggi e che potranno essere utiliz-
zati per pagare le spese di viaggio
dei medici o dei dentisti che tramite
Come.Vero.Volo. si offriranno volon-
tari per un periodo di lavoro nelle
zone del mondo dove saranno chia-
mati ad operare.
Nella seduta del 27 ottobre il Consi-
glio ha approvato il progetto di colla-
borazione offerto da ASSIMP.
Un onere in meno quindi per chi
vorrà offrire il suo lavoro dove ce ne
fosse più bisogno.
Nello spirito del nostro codice deon-
tologico.

FRANCESCO BOVOLIN

Chi è interessato all’iniziativa potrà
utilizzare il modulo riportato qui sotto
ed inviarlo all’Ordine (Via Locatelli 1
37122 Verona) o spedirlo per fax al
n. 045 59 49 04.

La segreteria è a disposizione per
ulteriori informazioni e delucidazioni:
tel. 045 800 6112.

ASSIMP
sponsorizza Co.Me. Vero. Volo.

Dott. ____________________________________________ n.iscrizione all’Ordine ___________________

Via/P.zza _____________________________________________ N. _______ C.A.P. ___________________

Città: _____________________________________ tel.: _________________ cell. ____________________

Competenze:_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
inviare a Ordine dei Medici e degli Odontoiatri, Via Locatelli 1 - 37122 - Verona - o al fax 045 59 49 04
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ALBO ODONTOIATRI

VERBALE DELLA COMMISSIONE
ODONTOIATRI DEL 12 GENNAIO 2011

Presenti: Dott. Arrichiello,
Dott. Bovolin, Dott. Cavallini,
Dott. Oreglia, Dott. Paoletti

Lettura ed approvazione verbale
precedente: il verbale della riunione
precedente viene approvato con due
modifiche al primo e secondo punto

Comunicazioni del Presidente:
1. il Presidente espone il caso del

Dott. JJ. Il Sanitario aveva avuto
una vertenza con il Sig. H H a
causa di lavori a lui eseguiti. Il
Dott. Bovolin, per ulteriori chiari-
menti, aveva deciso di invitare a
colloquio il Dott. J il quale non ha
mai ritirato le raccomandate (tre)
inviate. Il Presidente ha scritto una
nuova lettera facendo presente
come la situazione creatasi nei
suoi riguardi sia divenuta censu-
rabile a mente dell’art 64 del C.D..
Dopo ampia discussione viene
deciso di contattare telefonica-
mente il Dott. J per capire le moti-
vazioni di questo comportamento.

2. Il Presidente ripercorre il caso
relativo al Dott. YY. Il Dott. Y era
stato segnalato da un paziente in
quanto rifiutava di consegnare la
cartella clinica. Il Sanitario invitato
a colloquio dichiarava di non aver
provveduto a quanto richiesto dal
paziente in quanto la sua presta-
zione non era stata saldata. E-
dotto della non sovrapponibilità
dei problemi economici con quelli
clinici, in sede di colloquio il Dott.
Y si impegna a provvedere alla
consegna della cartella clinica al
paziente. La CAO decide di non
aprire procedimento disciplinare
a suo carico.

3. Il Presidente comunica di aver
ricevuto una ulteriore segnala-
zione dall’Ordine di Imperia ri-
guardante il Dott. ZZ per pubbli-

cità sanitaria, ricordando ai
presenti le precedenti comunica-
zioni riguardanti il Sanitario. Quan-
to pervenuto non aggiunge nulla
di nuovo a quanto già in possesso
di questa CAO. Viene deciso di
non aprire procedimento discipli-
nare.

Relazioni istruttorie:
1. Dott. KK: il Presidente ripercorre

il caso della vicenda. Il Dott. K in
sede di colloquio aveva menzio-
nato il nominativo del Dott. W
quale collaboratore. Il Dott. Bo-
volin ha invitato a colloquio il Sani-
tario per delucidazioni. Il Presi-
dente da lettura del verbale di
audizione. Il Dott. W asserisce di
non aver mai effettuato prestazioni
odontoiatriche prima del conse-
guimento della laurea in odon-
toiatria ma solo prestazioni chirur-
giche essendo lui Medico Chirur-
go specialista in Chirurgia Maxillo
Facciale. Il Sanitario, successi-
vamente al colloquio, telefona
all’Ordine per comunicare i nomi-
nativi degli odontoiatri che ave-
vano collaborato nello studio. Farà
seguire documento scritto auto-
grafo. Viene deciso di invitare a
colloquio i sanitari menzionati dal
Dott. W. Per quanto attiene al caso
del Dott. W la CAO si riserva di
effettuare un supplemento di inda-
gini.

2. Dott. QQ: il Presidente aggiorna il
caso riguardante il Sanitario. In
sede di colloquio avvenuto il Dott.
Q spiega i fatti riguardanti la
menzione del suo nominativo nella
nota della Procura della Repub-
blica circa la vendita di attrezza-
ture sanitarie al Sig. X “odonto-
tecnico”, dichiarando di aver ven-
duto lo studio dentistico, prece-
dentemente intestato al Dott. R,
alla Società XXX ……. di “odon-
totecnico”. Dopo ampia discus-
sione viene deciso di aprire pro-
cedimento disciplinare in capo al
Dott QQ.

La CAO ha notato che i gli inviti a
colloquio sono molto numerosi
dagli ultimi mesi e decide di ap-
profondire la possibilità di affian-
care al Presidente la figura di un
verbalizzante nel corso delle audi-
zioni. Sarà chiesto un parere agli
uffici legali della Commissione
Nazionale a Roma.

Procedimenti disciplinari:
1. Dott. KK: il Presidente informa i

presenti di aver avuto un colloquio
con il direttivo Commissione Albo
Medici per valutare l’opportunità
di aprire un doppio procedimento
a carico del Sanitario. Anche
codesta Commissione ritiene che
quanto commesso dal Collega
rappresenti un comportamento
che comunque leda l’immagine
della categoria medica e quindi il
procedimento disciplinare sarà
contemporaneamente aperto
anche dalla Commissione Albo
Medici.

2. Dott. ZX: il Presidente informa i
presenti che il Sanitario ha
presentato ricorso alla Commis-
sione Centrale per gli Esercenti le
Professioni Sanitarie. La CAO da
mandato al Presidente di resistere
al gravame.

Varie ed eventuali: il Dott. Arrichiello,
incaricato di effettuare ulteriori inda-
gini circa una segnalazione anonima
pervenuta riguardante due studi
dentistici in provincia di Verona. Dopo
aver preso visione delle foto pertinenti
i luoghi indicati nella lettera la CAO
decide di informare il nucleo NAS
chiedendo il loro intervento.

VERBALE DELLA COMMISSIONE
ODONTOIATRI DEL 9 FEBBRAIO 2011

Presenti: Dott. Arrichiello,
Dott. Bovolin, Dott. Cavallini,
Dott. Oreglia, Dott. Paoletti

Lettura ed approvazione verbale
precedente: il verbale della seduta
precedente viene approvato con una
modifica all’ultimo punto.

Comunicazioni del Presidente:
1. Il Presidente espone il caso rela-

tivo al Dott. ZZ vs il Dott. XX. Si

Verbali della Commissione
Odontoiatri
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invierà a tutti i membri CAO copia
della segnalazione per una oppor-
tuna valutazione del caso.

2. Il Presidente ripercorre il caso del
Dott. JJ. Il Sanitario ha comunicato
a questa CAO di aver provveduto,
come promesso, a consegnare al
Sig. H la cartella clinica. Dopo
qualche giorno perviene all’Ordine
una richiesta da parte del Sig. H
il quale chiede una delucidazione
su una nota posta dal Medico
sulla cartella clinica stessa. Es-
sendo il quesito di non facile riso-
luzione viene deciso di chiedere
un parere al Dott. Franco Alberton,
Presidente dell’Ordine.

3. Il Presidente ripercorre il caso
riguardante il Dott. KK. Da lettura
del verbale di audizione si e-
videnzia che nel corso del collo-
quio il Dott. K menziona la figura
del Sig. W quale assistente alla
poltrona, ma riferisce anche che
lo stesso era pagato “a presta-
zioni”, quindi “a fatturazione”, e
che non era inquadrato come
dipendente. Essendo invece la
figura dell’assistente dentale quel-
la di dipendente, e quindi in forte
contrasto con la emissione di fat-
tura in regime di libera profes-
sione, viene deciso di inviare
segnalazione del fatto all’Ispet-
torato del Lavoro, alla Guardia di
Finanza e all’INPS per le valuta-
zioni di competenza.

4. Il Presidente informa i presenti di
aver avuto un colloquio telefonico
con il Comandante del nucleo
NAS di Padova. È stato concor-
dato un incontro, a data da desti-
narsi, presso la sede del NAS per
ottenere un aggiornamento delle
segnalazioni inviate da questa
CAO.

5. Il Presidente riferisce ai presenti
sul colloquio avuto con il Dott. YY,
il quale era stato segnalato dal-
l’Avvocato di una paziente per
dubbi sulle prestazioni odontoia-
triche effettuate e sulla fattura-
zione dei compensi e legge il
verbale di audizione. Dopo ampia
discussione viene deciso di non
dar luogo a procedere nei con-
fronti del Dott. Y e di comunicare
al Collega la decisione adottata.

6. Il Presidente da lettura di una
lettera inviata dalla Dott.ssa Troiani
Monica la quale pone un quesito
in merito in merito a prestazioni di
Medicina Estetica effettuate da
laureati in Medicina ma iscritti solo
all’Albo Odontoiatri. La CAO
ritiene che l’iscrizione all’Albo
Medici sia condicio sine qua non
per esercitare la Medicina este-
tica nei distretti extra orali. Si
riserva comunque di richiedere
specifica scritta nel merito alla
FNOMCeO. Il secondo quesito
che la Dott.ssa Troiani pone
riguarda l’utilizzo del laser in

ambito sanitario e chiede se l’O-
dontoiatra possa utilizzare laser
con specifica di utilizzo da “perso-
nale medico qualificato”. Facendo
riferimento a quanto scritto al
primo capoverso dell’art. 1 del
Codice di Deontologia Medica la
CAO ritiene senza dubbio si
possa dare l’interpretazione per-
missiva a laureati in medicina e
laureati in odontoiatria per l’uso
dei laser citati.

7. Normativa su rilascio PIN per
certificazioni di malattia on line. Il
Presidente espone la procedura
corrente per l’attribuzione dei
codici PIN per le certificazioni on
line. La CAO, esaminati gli aspetti
di questa procedura, ritiene tale
prassi un passo avanti per conso-
lidare, anche sotto l’aspetto buro-
cratico, un già esistente rapporto
medico-paziente.

8. Il Presidente da lettura di un que-
sito posto dall’Ordine di Palermo
in merito alla vicenda dei “dentisti
a domicilio” e della relativa
risposta ricevuta dalla FNOMCeO
riguardante la vicenda.

Procedimenti disciplinari:
1. Dott. QQ. Il Presidente ripercorre

il caso e informa di aver ottenuto
la visura societaria della Società
XXX …… dalla quale si evince
che non vi è alcun Medico facente
parte della Società.

ALBO ODONTOIATRI

NORME COMPORTAMENTALI
PER I MEDICI CHE EFFETTUANO SOSTITUZIONI

Si ricorda che all’atto dell'affidamento/accettazione dell'incarico di sostituzione devono essere sottoscritti i seguenti punti:

• Il Medico Sostituto deve garantire il pieno rispetto degli orari d'ambulatorio e può modificarli solo previo accordo col Medico Titolare, tenuto
conto dei disagi dell'utenza.

• Il Medico Sostituto deve garantire lo stesso periodo di reperibilità telefonica attiva che viene garantita dal Medico Titolare (in genere ore 8-10
con risposta diretta del titolare o di altra persona).

• Nelle giornate di sabato e nei giorni prefestivi il Medico Sostituto deve rispettare gli impegni del Medico Titolare, deve effettuare la reperibilità
telefonica e/o l'ambulatorio qualora fosse prevista attività ambulatoriale e deve effettuare le visite richieste anche se dovesse comportare un prol-
ungamento dell'orario oltre le ore 10 del mattino.

• Il Medico Sostituto si impegna a sostituire un solo medico per volta, salvo casi particolari -dichiarati- nello stesso ambito di scelta, per garantire
agli utenti una presenza effettiva nella sede d'attività del tutto simile a quella del titolare.

• Eventuali accordi tra Medico Titolare e Medico Sostituto al di fuori di questo regolamento devono comunque tenere presente che interesse prin-
cipale è anche evitare disagi e servizi di scarsa qualità agli assistibili.
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Convegni e
Congressi

30 APRILE

Donne con Epilessia

Azienda Ospedaliera
Universitaria Integrata - Verona
U.O.C. di Neurologia - Verona

Centro Medico Culturale G. Marani
Inizio lavori ore 8.30

Nella donna l’epilessia è una malattia di-
versa rispetto all’uomo. Le differenze sono
legate alla diversità biologica, ma anche
al differente ruolo sociale.
Le problematiche legate alla sfera ormo-
nale e sessuale sono note, ma non sempre
considerate come dovrebbero. Il vissuto
della malattia è sicuramente diverso tra
uomini e donne, in tutte le fasi della vita.
Per questo motivo si propone questa ini-
ziativa orientata agli operatori di diverse
discipline (specialisti, medici di base,
infermieri e tecnici di NFP), per offrire un
momento di riflessione e accrescimento
culturale su una problematica spesso
misconosciuta.

6-7 MAGGIO

Tecniche riabilitative
dopo Laringectomia

Azienda Ospedaliera
Universitaria Integrata - Verona

U.O. di Otorinolaringoiatria
in collaborazione con Associazione
Oncologica Italiana M.d.V Onlus e

FIALPO Onlus Verona.
Verona, Centro Mons. Carraro

Lungadige Attiraglio, 45
Inizio lavori ore 8.30

14 MAGGIO

La patologia Ipofisaria
un Problema Complesso

di Gestione Integrata

Azienda Ospedaliera
Universitaria Integrata - Verona

U.O. di Medicina Generale
/Endrocrinologia - Verona

Centro Medico Culturale G. Marani
Inizio lavori ore 8.30

Si ritiene che la patologia ipofisaria, per
la sua rarità e per le sue peculiarità, sia
di esclusiva pertinenza specialistica,
tanto da essere considerata una pato-
logia di “nicchia”. Scopo del convegno è
quello di sensibilizzare la classe medica
ed infermieristica a questa patologia, che
è ancora poco conosciuta ma che ha un
impatto clinico rilevante.
Il coinvolgimento attivo dei medici inter-
nisti, dei medici di base e del personale
paramedico, testimonia lo spirito innova-
tivo del convegno, che si prefigge di pro-
muovere la collaborazione, il confronto e
l’interattività tra le varie figure professio-
nali che operano nell’area medico-endo-
crinologica. In questo contesto il ruolo del

personale paramedico emerge con as-
soluta preminenza, in quanto l’affidabilità
diagnostica dei test ipofisari dipende in
maniera rilevante dalla correttezza e dalla
precisione della loro esecuzione.
Secondo obiettivo è quello di definire
delle linee guida ipofisarie in grado di
coniugare la massima efficacia diagno-
stica con il minore dispendio di risorse
economiche, condivise da tutte le Unità
Operative di indirizzo endocrinologico
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria
Integrata di Verona, in un clima di costrut-
tivo spirito dialettico.

18-21 MAGGIO

Congresso Nazionale
della Società Italiana

di Dermatologia Medica,
Chirurgica, Estetica e

delle Malattie Sessualmente
Trasmesse

Azienda Ospedaliera
Universitaria Integrata

Verona
Clinica Dermatologica
Università di Verona

21 MAGGIO

Per una vita come prima
5° edizione

Ospedale “Sacro Cuore” di Negrar
U.O. di Oncologia - Negrar

Sala convegni “F. Perez”
Inizio lavori ore 8.30

Il convegno intende proseguire il percorso
formativo iniziato nel 2007 con sempre
nuovi approfondimenti sulle tematiche della

CONVEGNI E CONGRESSI

�
ABOLIZIONE DELLA NOTA AIFA 78

Nella Gazzetta Ufficiale n. 284 del 4.12.2010 è stata pubblicata la Determinazione AIFA citata in oggetto - entrata in vigore il giorno successivo alla sua
pubblicazione - che ha abolito la nota n. 78, di cui alla Determinazione AIFA n. 6 del 4 gennaio 2007 recante: “Note AIFA 2006-2007”, e pubblicata
nella G.U. n. 7 del 10/01/2007, per la prescrizione dei farmaci antiglaucoma.
Pertanto a far data dal giorno 5 dicembre i farmaci antiglaucoma possono essere prescritti a carico del SSN sulla base delle indicazioni riportate in
scheda tecnica, senza le limitazioni previste dalla nota e senza l’obbligo da parte dei medici specialisti di effettuare diagnosi e pianto terapeutico.
Conseguentemente le disposizioni emanate con le precedenti note (prot. n. 232513 del 24.04.2007 e n. 590142 del 10.11.2010) sono da ritenersi
definitivamente revocate.
Inoltre non è più necessario l’invio dei dati di consumo relativi a questi farmaci inizialmente richiesti con la nota prot. n. 337086 del 22.06.2009.
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qualità delle cure e la qualità della vita in
oncologia.
Quest’anno è in programma in apertura
una tavola rotonda su quanto si è conse-
guito a livello legislativo a tutela dei diritti
dei malati oncologici e di come tradurre
nella concreta applicazione queste con-
quiste; nel contempo esponenti istituzio-
nali e rappresentanti di associazioni discu-
teranno quali traguardi siano ancora da
raggiungere. Seguirà una esposizione a
più voci sul modello delle Cure Integrate
di Oncologia e Cure Palliative e la sua
pratica realizzazione presso il nostro Dipar-
timento di Oncologia di Negrar (Centro
certificato ESMO di eccellenza in Europa),
un percorso aperto che ha coinvolto
medici, infermieri, farmacisti e psicologi
professionisti.
Come nelle precedenti edizioni si darà
spazio alle testimonianze di ex-malati, che
racconteranno loro esperienze di vita ripro-
gettata dopo aver vissuto la malattia tumo-
rale.

A conclusione, si preannunciano impor-
tanti le relazioni sulle grandi potenzialità
della cosiddetta leniterapia nei malati avan-
zati di tumore, attraverso le tecniche del
contatto fisico in fisioterapia riabilitativa e
su come i professionisti della salute formati
all’assistenza spirituale, nella fase termi-
nale di malattia, possano aiutare i malati
nella ricerca di un senso da dare alla loro
storia individuale di sofferenza
Il convegno è accreditato ECM.

24 GIUGNO

La Medicina Iperbarica
nella Patologia Ortopedica:
Evidenze e Nuovi Sviluppi

Istituto Iperbarico - Villafranca
Verona
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Inizio lavori ore 9.00
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LETTERE AL DIRETTORE

Diverse nostre sedi ci segnalano che
sempre più di frequente, medici di
base, operatori numero verde e o-
peratori Inps sostengono il venir me-
no dell’obbligo della presentazione
del certificato medico al datore di
lavoro (settore privato) allorquando
vi sia stato l’invio telematico da parte
del medico certificatore.
Tale procedura, a loro avviso, esime
il medico dal dare copia cartacea del
certificato e dell’attestato di malattia
al lavoratore.
Nelle nostre precedenti circolari ab-
biamo sempre ribadito il diritto del
lavoratore ad avere copia cartacea
della certificazione inviata telemati-
camente dal medico.
Abbiamo voluto confrontarci anche
con la Direzione centrale Prestazioni
a sostegno del reddito (Dottor
Golino) che al nostro quesito ha così
risposto:
L’art. 3 del D.M. 26 febbraio 2010
prevede che il medico che trasmette
il certificato di malattia telematico al-
l’Inps rilascia al lavoratore, al mo-
mento della visita, copia cartacea
del certificato di malattia e dell’at-
testato di malattia. Il successivo art.

4 stabilisce che il lavoratore del
settore privato è tenuto, entro due
giorni, a trasmettere l’attestazione
di malattia al proprio datore di la-
voro “salvo il caso in cui quest’ul-
timo richieda all’Inps la trasmis-
sione in via telematica della sud-
detta attestazione”.
L’Istituto con le circolari n. 60/2010,
n. 164/2010 ha dato attuazione al
suddetto decreto fornendo speci-
fiche indicazioni agli utenti. Inoltre,
con la circolare n. 21/2011, cui si
rinvia, ha fornito chiarimenti circa
l’art. 25 della legge n. 183/2010.
pertanto, fatti salvi i casi in cui il me-
dico sia oggettivamente impossibili-
tato a stampare copia del certificato
e dell’attestato di malattia (nel qual
caso comunicherà al lavoratore solo
il numero di protocollo del documen-
to), il medico è tenuto a fornire al
lavoratore la suddetta copia (art.
3, n. 2 D.M. 26.02.2010). Si precisa,
altresì, che tale adempimento ha
anche lo scopo di ricordare al
lavoratore la sua responsabilità in
merito alla corretta indicazione dei
dati anagrafici e soprattutto dell’in-
dirizzo di reperibilità. Infatti, è onere

del lavoratore verificare l’esistenza
di eventuali errori od omissioni circa
il suddetto indirizzo dei quali poi po-
trebbe scaturire l’impossibilità ad
eseguire la visita medica di controllo
domiciliare e la conseguente appli-
cazione delle sanzioni.
Si precisa, infine, che anche nel caso
in cui il datore di lavoro venga ob-
bligato per legge a richiedere l’a-
bilitazione alla visualizzazione o alla
ricezione tramite PEC degli attestati
di malattia dei propri dipendenti, libe-
rando in tal modo il lavoratore dall’o-
nere di trasmettere l’attestato stesso
alla propria azienda, possono pre-
sentarsi particolari situazioni (ad
esempio di tipo tecnico) in cui lo
stesso datore di lavoro, eventual-
mente impossibilitato temporanea-
mente a visualizzare l'attestato,
chieda legittimamente al lavoratore
di trasmettergliene copia cartacea.
Pertanto confermiamo che il medico
oltre all’obbligo dell’invio telematico
del certificato e dell’attestato di ma-
lattia ha, anche, l’obbligo di rila-
sciarne relativa copia al lavoratore.

PATRONATO INCA CGIL ROMA

Malattia “on line”.
La copia cartacea va consegnata

INFO ENPAM
Le pratiche inerenti il servizio ENPAM agli iscritti saranno evase,
previa prenotazione telefonica, nei seguenti giorni:

MARTEDÌ:
dalle ore 09.00 alle ore 13.00

GIOVEDÌ:
dalle ore 09.00 alle ore 13.00
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DOTT. ANTEO TOMASSO
Ambulatorio della lombalgia e sciatalgia
U.O. di Ortopedia
O.C.M. di Verona

Il sistema articolare intervertebrale è
comparabile ad un tripode (T.A.R. o
tripode articolare rachideo) con un
elemento anteriore formato dalla
sovrapposizione dei corpi e dei dischi
intervertebrali e con due elementi
posterolaterali simmetrici formati dalla
sovrapposizione delle faccette arti-
colari zigoapofisarie.
Il segmento motore intervertebrale
così derivante, è completato dalle
strutture capsulo-mio-legamentose
che interagiscono con le strutture
ossee, nel determinare la forza delle
dodici possibilità di movimento della
colonna.
Oltre ad una differenza morfologica e
funzionale tra gli elementi del T.A.R.
esiste anche una loro specifica inner-
vazione che contribuisce ad ottimiz-
zarne la complessa meccanica arti-
colare.
Infatti mentre le componenti anteriori
del T.A.R. sono innervate dal nervo
seno vertebrale di Luschka, la por-
zione posteriore è innervata dal ramo
dorsale del nervo spinale che si distri-
buisce anche a livello cutaneo e
muscolare paravertebrale.
La complessa e ramificata innerva-
zione del segmento di moto interver-
tebrale giustifica l’alta frequenza di
quadri clinici variegati e spesso croni-
cizzabili della sindrome lombalgica o
sciatalgica.
Infatti la funzione nocicettiva di queste
fibre nervose può facilmente essere
stimolata da alterazioni funzionali o
degenerative ma anche solo infiam-
matorie delle componenti osteo-mio-
legamentose della colonna.
Queste alterazioni possono insorgere
inizialmente sia nel disco che nelle
faccette articolari, oppure nei muscoli

paravertebrali, influenzandosi poi re-
ciprocamente.
Purtroppo in molti casi clinici non è
possibile l’eliminazione diretta e
completa delle alterazioni anatomiche
o funzionali determinanti queste sti-
molazioni algogene; diventa allora
necessario il controllo degli impulsi
nocicettivi che originano dal disco o
dalle faccette articolari.
Questo può avvenire sia con una cura
farmacologica sistemica appropiata,
sia con un trattamento diretto alle
strutture nervose sollecitate dalle
anomalie anatomo-funzionali del
T.A.R.

Riconoscendo questi principi etiopa-
togenetici della sindrome lomboscia-
talgica neurologicamente non defici-
taria, sin dal 1985 nella Divisione Or-
topedica di Borgo Trento sono state
associate ai trattamenti chirurgici
vertebrali a cielo aperto, ormai codi-
ficati, diverse metodiche percutanee
specifiche per i quadri clinici sopra
descritti.
Sono metodiche che vengono ese-
guite ambulatorialmente od in regime
di Day Surgery, sotto controllo ampli-
scopico, con il paziente in anestesia
loco-regionale, in posizione prona su
un apposito letto radiotrasparente.
L’aspetto terapeutico di maggior inte-
resse di queste metodiche è di offrire,
in quadri clinici non necessitanti trat-

tamenti chirurgici, una attenuazione
della sintomatologia lombalgica e
sciatalgica, di durata sufficiente per
poter attuare un graduale e progres-
sivo programma di attività fisica e
riabilitativa adeguata alla quotidianità
del paziente.

RIZOTOMIA PERCUTANEA DELLE
FACCETTE ARTICOLARI POSTE-
RIORI
La denervazione faccettaria è indi-
cata in pazienti con dolori persistenti
a livello lombare, alle natiche ed alla
regione posterolaterale della coscia,
che tendono ad attenuarsi con
l’attività (al contrario della lombalgia
discogena), senza segni di dolore
irradiato al dermatomero specifico
delle radici nervose spinali e con
R.N.M. negativa per lesioni discali.
Questi quadri clinici aspecifici sono
spesso legati ad alterazioni funzionali
o strutturali delle faccette articolari
posteriori e della loro capsula artico-
lare.
Quest’ultima è infatti riccamente inner-
vata dalle branche mediali del tronco
primario posteriore del ramo dorsale
del nervo spinale, e gli stimoli noci-
cettivi che qui originano, producono
un dolore muscolo-cutaneo riferito,
attraverso la distribuzione dei nervi
corrispondenti coinvolti.
Già nel 1920 Vittorio Putti (fondatore
dell’Istituto Ortopedico Rizzoli) descri-
veva questa particolare sindrome
lombalgica e la sua eziopatogenesi
zigoapofisaria, che poi gli autori
anglosassoni hanno denominata Fa-
cet Syndrome.
La denervazione si ottiene utilizzando
una sonda con radiofrequenza ad
onde corte localizzata percutanea-
mente sulla biforcazione tra il ramo
ascendente e discendente della bran-
ca mediale.
La tecnica prevede l’appoggio sulla
capsula articolare della punta dell’e-
lettrodo con l’ampliscopio in posizione

Gli approcci chirurgici mini-invasivi
vertebro-discali nel trattamento
della sindrome lombosciatalgica

Fig. 1 - Controllo scopico dell’ infiltrazione fac-
cettaria L4/L5.
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obliqua per meglio evidenziare lo
spazio interfaccettario dove, in corri-
spondenza del bordo superiore, si
sfiocca la branca mediale.
La migliore risposta terapeutica si
ottiene trattando due livelli sovrap-
posti, per coprire la distribuzione
topografica dei rami ascendenti e
discendenti dell’innervazione faccet-
taria.
Alle volte la sola infiltrazione cortiso-
nica della capsula e dello spazio
interfaccettario sotto scopia è suffi-
ciente per ottenere risultati positivi
(Fig. n. 1).

INFILTRAZIONE PERIANULARE
DISCALE
L’infiltrazione perianulare del disco è
indicata in caso di lombalgia disco-
gena pura, in pazienti giovani con
R.N.M. positiva per bulging o protru-
sione discale.
Sono malati sofferenti di episodi ricor-
renti di lombalgia, senza blocchi arti-
colari antalgici ma con scarsa ri-
sposta ai farmaci antiflogistici e con
problemi di attività lavorativa condi-
zionata da questa patologia.
Per diminuire la soglia di stimolazione
nocicettiva dell’innervazione discale
può essere eseguita una infiltrazione
perianulare sotto controllo amplisco-
pico: l’ago viene infisso sul margine
discale per via postero laterale con
una angolazione di 45° rispetto al di-
sco colpito e medialmente alla radice
corrispondente.

I risultati clinici sono migliori se
l’infiltrazione viene eseguita bilateral-
mente e non soltanto dal lato della
protrusione erniaria, per attenuare an-
che la stimolazione nervosa nata dalla
distensione anulare contro-laterale
alla lesione strutturale discale.

INFILTRAZIONE PERIRADICOLARE
INTRAFORAMINALE
L’infiltrazione periradicolare intrafora-
minale è una metodica utilizzata, a
scopo diagnostico, negli anni 70 dagli
autori anglosassoni per la esatta
determinazione della radice maggior-
mente coinvolta in caso di sciatalgia
recidivata in pazienti plurioperati o in
caso di claudicatio spinalis neuro-
gena da stenosi foraminale a più
livelli. Avendo migliorato in vari pa-
zienti il quadro clinico, tanto da evitare
la soluzione chirurgica, essa da allora
viene spesso utilizzata come tratta-
mento iniziale della sciatalgia irritativa
non deficitaria o della sindrome di
Verbiest, soprattutto in pazienti an-
ziani, dove il sito di conflitto osteo-
disco-radicolare è a più livelli e dove
le condizioni generali del paziente
possono controindicare l’intervento
chirurgico di laminectomia decom-
pressiva.
In questa metodica l’ago viene infisso
per via postero laterale con una ango-
lazione di 45° rispetto l’orlo inferiore
del peduncolo sovrastante la radice;
quando quest’ultima viene toccata
dalla punta dell’ago, il paziente av-
verte una scossa elettrica irradiata
all’arto sul dermatomero specifico
della radice.
Se ciò riproduce la sintomatologia
algica che lo affligge, si può infiltrare
la zona periradicolare sicuri della giu-
sta localizzazione dell’ago sulla radice
malata da trattare.

ERNIECTOMIA PERCUTANEA
L’erniectomia percutanea è indicata
nella sindrome sciatalgica monoradi-
colare irritativa non deficitaria o nella
lombalgia discogena in pazienti
giovani-adulti con R.N.M. positiva per
ernia discale contenuta nella cornice
dell’anulus e del legamento longitu-
dinale posteriore, e negativa per ste-
nosi ossea.
La sciatalgia deve irradiarsi sul der-
matomero specifico della radice com-
promessa ed esacerbarsi nelle ma-
novre specifiche semeiologiche di
stiramento radicolare o di aumento
della pressione liquorale.

La lombalgia si caratterizza invece
con rigidità o blocchi articolari ripe-
tuti, senza irradiazioni metameriche,
e tende a diminuire con il riposo.
Questo trattamento è utilizzabile solo
se l’ernia è contenuta perché in tal
caso esso permette di ottenere una
diminuzione della pressione endodi-
scale, svuotando parzialmente il disco
con metodiche meccaniche, fisiche
e chimiche.
Ne deriva quindi la spontanea regres-
sione della protrusione erniaria (sfrut-
tando l’elasticità residua del tessuto
anulo-legamentoso) e la normalizza-
zione dei diametri discali: si dimi-
nuisce allora l’entità del conflitto
disco-radicolare, basilare per la guari-
gione della sciatica e si ridistribuisco-
no i carichi sull’anulus e sulle zigoa-
pofisi, attenuando cosi la lombalgia.
L’accesso si esegue per via postero-
laterale, direttamente sul lato dell’ernia
discale e prevede dapprima l’ese-
cuzione della discografia con mezzo
di contrasto, per meglio evidenziare

se l’ernia è contenuta (Fig. n.2).
Viene poi infissa una cannula nel disco
patologico che permette l’introduzione
di pinze miniaturizzate nel tessuto
nucleare che, sotto controllo scopico,
tagliano, scavano ed asportano il
tessuto nucleare degenerato, svuo-
tando il centro del disco ed ottenendo
cosi la decompressione discale: è
questa l’erniectomia meccanica più
indicata nelle ernie fibrose (Fig. n. 3).
In caso invece di ernie molli nei
giovani, si inserisce nel disco una mi-
crosonda che impiegando onde elet-
tromagnetiche ad alta radiofrequenza,
provoca una disintegrazione moleco-
lare del tessuto nucleare, che viene
vacuolizzato con conseguente ridu-
zione del volume e quindi della pres-
sione intradiscale: è questa la nucleo
plastica da coblazione discale.

AGGIORNAMENTO

Fig. 2 - Discografia L4/L5 a “batuffolo di cotone”
in disco sano.
Discografia L5/S1 con slaminamento da ernia
contenuta sottolegamentosa

Fig. 3 - Controllo scopico della pinza che
“scava” all’ interno del disco L4/L5.
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NUCLEOLISI DISCALE
Se la sciatalgia, di tipo irritativo non
deficitario, è invece causata da
un’ernia discale non contenuta
all’esame discografico, si può allora
eseguire la nucleolisi intradiscale con
l’Ozono medicale sotto scopia asso-
ciata all’infiltrazione periradicolare
intraforaminale sempre con O3.
L’Ozono è la forma allotropica dell’os-
sigeno con molecola triatomica (O3)
e viene utilizzato nella disinfezione
delle acque per il suo elevato potere
ossidante.
Nella lombo sciatalgia da ernia di-
scale l’Ozono medicale sembra pro-
vocare una disidratazione chimica
specifica del tessuto nucleare diret-
tamente trattato, riducendo cosi il
conflitto anatomo-spaziale tra ernia e
radice, inoltre esso determina una
iperossigenazione locale che favo-
risce la naturale risposta antiflogistica
del tessuto radicolare colpito.

DISTRAZIONE INTERSPINOSA
PERCUTANEA
La distrazione interspinosa percu-
tanea è indicata nella “claudicatio
spinalis intermittens” da stenosi ossea
foraminale, soprattutto nelle persone
anziane.
Si tratta di pazienti con dolori irradiati
ai glutei ed agli arti inferiori, scatenati
dalla posizione eretta o dalla deam-
bulazione prolungata e, a differenza
della sindrome sciatalgica, non evo-
cabili con le manovre semeiologiche
di stiramento radicolare o di aumento
della pressione liquorale.
I sintomi si attenuano se il malato si
ferma, si siede o si flette in avanti con
il tronco: è classico, in queste per-
sone, il benessere nello spostarsi in
bicicletta per la posizione che la
schiena assume con questo mezzo
di trasporto.
I disturbi derivano dalla sofferenza
ischemica relativa nelle componenti
motorie delle radici spinali, provocata
dalla stenosi ossea del forame radi-
colare che è ulteriormente aggravata
dalla statica vertebrale.
La flessione del tronco invece, au-
mentando lo spazio interfaccettario
ed interpeduncolare, consente un
allargamento relativo funzionale del
forame, con conseguente migliora-
mento sintomatico.
Basandosi su questi presupposti
biomeccanici, per trattare la patologia
sopra descritta, recentemente viene
usato un apposito spaziatore inter-

spinoso, soprattutto in pazienti con
sintomatologia non ingravescente tale
da necessitare il classico intervento
di laminectomia decompressiva.
Si tratta di un dispositivo che viene
applicato per via percutanea in ane-
stesia loco-regionale e sotto controllo
scopico, nello spazio tra le apofisi
spinose vertebrali che vengono allon-
tanate tra loro: si crea cosi un effetto
flessorio tra le vertebre omologhe con
un conseguente allargamento funzio-
nale del diametro foraminale inter-
vertebrale, nonostante quest’ultimo
sia stenotico, con conseguente
miglioramento clinico (Fig. n. 4).
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Fig. 4 – Controllo radiografico di uno spaziatore
interpinoso tra L4/L5.

PAGINE ROSA
CI SERVE IL VOSTRO PARERE

La necessità di apportare modifiche in ambito contrattuale e legislativo in materia di organizzazione lavorativa e problematiche connesse con
l'assistenza familiare, la gravidanza e il puerperio,ha indotto l'Osservatorio della FNOMCeO sulla femminilizzazione della professione medica ad
organizzare numerosi incontri con le rappresentanze sindacali. La femminilizzazione della medicina avrà in futuro un peso diverso in generazioni
diverse. L'osservatorio ha recepito la necessità di verificare se le problematiche delle giovani colleghe coincidono con i criteri che muovono i membri
dell'osservatorio stesso. Da qui la proposta di una indagine conoscitiva quantitativa e soprattutto qualitativa sulla vita delle donne medico.
Ogni ordine provinciale sta istituendo un link specifico con lo spazio DIMENSIONE DONNA che arricchirà l'Osservatorio di spunti di informazione.
Un primo passo è stato presentare un documento all'Agenzia delle Entrate -Uffici Studi di Settore per tener conto che assenze lavorative per gravi-
danza e puerperio possano essere indicative di mancata CONGRUITÀ DI RICAVI E COMPENSI
L'Osservatorio collabora inoltre con analoghe realtà europee.
La commissione delle Pari Opportunità della provincia veronese sollecità le colleghe a visitare
il link ordinistico www.omceovr.it – PAGINA DELLA DONNA MEDICO
e con suggerimenti, osservazioni e testimonianze promuovere in sede nazionale modifiche legislative per una qualità di vita più consona e gratifi-
cante sia in ambito professionale che familiare.
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ZENO BISOFFI,
FEDERICO GOBBI
Centro per le Malattie Tropicali,
Ospedale Sacro Cuore - Don G. Calabria, Negrar

INTRODUZIONE
Per la prima volta in Italia, la nostra
Regione, così come regioni limitrofe
(Emilia Romagna, Lombardia), aveva
visto manifestarsi, nel periodo estivo-
autunnale del 2008 e del 2009, casi
umani di malattia neuroinvasiva da

virus di West Nile (West Nile Neuroin-
vasive Disease o WNND), alcuni dei
quali mortali (Rossini 2008, Barzon
2009, Rizzo 2009). Precedentemente,
in Emilia Romagna, l’epidemia autoc-
tona di chikungunya del 2007 (Rezza
2007), identificata quasi due mesi dopo
l’insorgenza del caso indice, aveva
evidenziato il ruolo della “zanzara tigre”
(Aedes albopictus), ormai stabilmente
presente nella maggior parte delle
nostre regioni, nella trasmissione di

questo virus e potenzialmente anche
di quello della dengue. Nella nostra
regione, quindi, vi sono potenzialmente
le condizioni per la trasmissione autoc-
tona di queste tre malattie virali, che
per convenienza vengono classificate
sotto la voce “arbovirosi” dove “arbo”
sta per “arthropod borne”, ovvero tras-
messe da artropodi, in questo caso da
zanzare.

Cenni sulle tre malattie

DENGUE
È una malattia febbrile acuta tras-
messa da zanzara del genere Aedes,
cui appartengono Aedes aegypti (che
è un importante vettore anche della
febbre gialla, e che per dengue è in
assoluto il più efficace, non presente
in Italia) e Aedes albopictus, appunto
la “zanzara tigre”, introdotta in Italia
da molti anni (fra l’altro proprio a
partire dal Veneto). Il virus appartiene
al genere Flavivirus e se ne conosco-
no quattro sierotipi, den-1, 2, 3 e 4.
L’unico serbatoio significativo del virus
è l’uomo. La diffusione geografica è
abbastanza ubiquitaria nei climi caldi
(Fig.1a), con incidenza apparente-
mente maggiore, negli ultimi anni, in
Asia e in America Latina rispetto
all’Africa. Molti non esitano a parlare
di pandemia per definire l’ambito di
diffusione attuale di questa virosi.
Febbre dengue. Dopo una breve
incubazione (3-5 gg. in media, molto
raramente oltre la settimana) si mani-
festano sintomi molto simili a quelli di
una sindrome influenzale: febbre ele-
vata, dolori articolari, spesso mialgie,
dolori ossei (in molte lingue viene defi-
nita come “febbre spacca ossa”), ce-
falea, dolore orbitale, fotofobia. Spes-
so è accompagnata da un’eruzione
cutanea a prevalente carattere erite-
matoso, non sempre pruriginoso. La
febbre può avere un andamento bifa-
sico (da tre a cinque giorni di febbre,
un paio di giorni di apiressia e succes-
siva ripresa della febbre).
Dengue complicata. Mentre il primo

Sorveglianza delle febbri estive in Regione
Veneto: dengue, chikungunya, West Nile

Figura 1a

Figura 1b
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episodio clinico è benigno nella
grande maggioranza dei casi, e lascia
un’immunità duratura verso lo stesso
sierotipo virale, nel caso di una nuova
infezione, contratta anche anni dopo,
da diverso sierotipo è possibile che,
in seguito a meccanismi patogenetici
ancora piuttosto controversi, la malattia
si presenti nella forma complicata:
quest’ultima è caratterizzata essen-
zialmente da diatesi emorragica e/o
da “plasma leakage” (fuoriuscita di
plasma per aumentata permeabilità
vascolare) e conseguente edema pol-
monare acuto e shock. La “dengue
shock syndrome” ha un’elevata morta-
lità se non è trattata in ambiente a-
deguato di cure intensive.

CHIKUNGUNYA
Questo nome era conosciuto solo agli
specialisti fino a pochi anni fa. Era
considerato un virus tipicamente afri-
cano, di raro riscontro e ad andamento
benigno. Nel 2006 una vasta epidemia
colpì dapprima le isole dell’Oceano
Indiano, alcune delle quali, come La
Réunion e Mayotte, sono territori fran-
cesi d’oltre mare e quindi dotati di
standard sanitari europei. In alcune di
queste isole l’epidemia ha colpito la
quasi totalità della popolazione, prima
di diffondersi anche ad altre aree

dell’Oceano Indiano, compresa la
stessa India continentale (Fig.1b).
Come per dengue, il vettore più effi-
cace era rappresentato da Aedes
aegypti, ma nel corso dell’epidemia il
virus ha subito una mutazione gene-
tica puntiforme (Tsetsarkin 2007) che
l’ha reso più specifico per Aedes albo-
pictus, che è diventato quindi il vettore
più efficace del virus mutato. Alla fine
di giugno 2007 un cittadino indiano,
appena giunto in provincia di Raven-
na, colpito da sindrome febbrile beni-
gna guarita in pochi giorni, diventava
il caso indice di una vasta epidemia
che veniva individuata eziologica-
mente solo oltre due mesi dopo, ovve-
ro alla fine di agosto. L’epidemia ebbe
il suo epicentro nei due comuni limi-
trofi di Castiglione di Cervia e Casti-
glione di Ravenna, tra loro separati da
un piccolo corso d’acqua, e causò
oltre duecento casi e un decesso in
una persona anziana con co-morbilità
(Rezza 2007). Il virus appartiene al
genere Alphavirus (lo stesso di alcune
encefaliti).
Il quadro clinico è molto simile a quello
della dengue, con breve incubazione
e prominenza dei dolori articolari.
L’epidemia dell’Oceano Indiano ha
permesso ai medici francesi di descri-
vere le caratteristiche cliniche in modo

minuzioso (Pialoux 2006), e di cono-
scere aspetti prima totalmente igno-
rati, tra cui alcune complicazioni clini-
che (per fortuna molto rare) come me-
ningoencefalite, miocardiopatia e forse
anche casi di insufficienza epatica. Le
complicazioni gravi riguardano soprat-
tutto persone in età più avanzata e con
co-morbidità, però in 15% dei casi
hanno colpito persone senza fattori di
rischio noti. Inoltre vi sarebbe stato un
eccesso di mortalità anche in età pe-
diatrica. Infine, i francesi hanno carat-
terizzato una frequente complicanza,
prima non descritta, non grave ma
talora invalidante: una artropatia carat-
terizzata da dolore e ipofunzionalità
delle articolazioni colpite, di durata
anche superiore all’anno, di cui alcuni
sono stati osservati anche a Verona
(Volpe 2006, 2008).

MALATTIA DI WEST NILE
Veniva descritta per la prima volta nel
distretto di West Nile in Uganda, nel
1937. A differenza di dengue e chi-
kungunya, che non hanno un serba-
toio animale significativo, questo virus
(genere Flavivirus come quello della
dengue) ha svariate specie di uccelli
migratori come ospiti definitivi, e la sua
diffusione nel mondo è legata quindi
alle loro migrazioni e non a quelle u-
mane. Poiché però può essere tras-
messo da molte diverse specie di
zanzare, e soprattutto da Culex
pipiens (la zanzara più comune in
assoluto), quando raggiunge una nuo-
va zona tende a stabilirvisi, attraverso
una trasmissione a specie avicole
domestiche, quindi a mammiferi (più
frequentemente i cavalli) e all’uomo.
Epidemie si sono verificate in svariate
aree geografiche dell’Africa e dell’Eu-
ropa Orientale, quindi nel 1999 il virus
ha raggiunto gli Stati Uniti d’America
dove si è progressivamente diffuso da
Est verso Ovest per interessare in
pochi anni praticamente tutti gli stati
con poche eccezioni, causando mi-
gliaia di casi e centinaia di morti,
soprattutto per complicanze neurologi-
che (West Nile Neuroinvasive Disease
o WNND). Come per molte malattie
virali, i casi complicati sono la punta
dell’iceberg: su 150 casi di infezione,
si stimano circa 20 casi di West Nile
Fever (WNF) e uno o due casi di
WNND. Questi ultimi, che riguardano
in grande maggioranza soggetti
anziani, hanno elevata mortalità e la-
sciano spesso sequele neurologiche
nei sopravvissuti.

Figura 2

Algoritmo del management dei possibili casi di WNF (pz con età > 15 anni).
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Per nessuna delle tre malattie esiste
un trattamento specifico, e il controllo
si dovrebbe basare sulla sorveglianza
dei casi e sulla lotta ai vettori.

La sorveglianza delle febbri estive:
la fase pilota (2010)
Per la dengue, la chikungunya e la
WNND esistevano già protocolli di
sorveglianza specificamente predi-
sposti dal Ministero della Salute e
dalla Regione Veneto.
Non esisteva invece un protocollo di
sorveglianza della WNF, non sorpren-
de pertanto che nel 2008 e nel 2009,
a fronte dei casi di WNND sopra ricor-
dati, non fossero stati segnalati casi
di “semplice” WNF (tranne uno iden-
tificato retrospettivamente mesi dopo)
che in base all’esperienza di altri pae-
si, e in particolare degli USA, dovreb-
bero essere in un rapporto di circa
20/1 rispetto ai casi di WNND (Gobbi
2009, Watson 2004).
Un protocollo di sorveglianza dovreb-
be consentire di individuare preco-
cemente gli eventuali casi di WNF
anche non complicati, consentendo
di prendere in carico i pazienti e di
avere un’idea più precisa della distri-
buzione geografica della zoonosi, con
un approccio complementare a quello
della sorveglianza veterinaria (in parti-
colare sugli equini) e entomologica. I
pazienti individuati con “semplice”
WNF dovrebbero essere monitorati
clinicamente per l’eventuale insor-
genza di complicazioni, senza dimen-
ticare che anche i casi che non evol-
vono in WNND non sono necessaria-
mente “benigni” come riportato in
recenti casistiche (Watson 2004). Lo
stesso protocollo di sorveglianza
dovrebbe consentire di diagnosticare
casi di febbre dengue o chikungunya
in viaggiatori (attualmente sotto noti-
ficati) e anche di individuare preco-
cemente eventuali casi a trasmissione
autoctona.

Obiettivi
1. Identificare precocemente i casi di

chikungunya e dengue “importati”
nel territorio veneto da viaggiatori
ad aree endemiche, compresi i
cittadini stranieri di prima immi-
grazione o “VFR” (viaggiatori
temporanei nel paese d’origine).

2. Identificare precocemente i casi
di febbre di West Nile a trasmis-
sione da vettori autoctoni nel terri-
torio veneto.

Linee operative
In sintesi, i casi febbrili che risponde-
vano alla definizione di caso sospetto,
di importazione o autoctono (vedi
sotto), dovevano essere prontamente
inviati alla più vicina U.O. di malattie
infettive o tropicali, dove il paziente
veniva visitato e, se rispondente ai
criteri, sottoposto a prelievo di sangue.
Per dengue e chikungunya dovevano
essere a disposizione delle U.O. dei
test rapidi da eseguire sul posto
(ricerca di antigene NS1 per dengue,
ricerca di anticorpi IgM per chikun-
gunya), e i campioni positivi a uno dei
test inviati al Laboratorio regionale di
riferimento (U.O.C. di Microbiologia e
Virologia, Azienda Ospedaliera Univer-
sitaria di Padova) per conferma me-
diante tecniche sierologiche come
neutralizzazione e immunofluorescen-
za, di biologia molecolare (ricerca del
RNA virale mediante RT- PCR) e even-
tuale isolamento del virus. Per la
febbre di West Nile, per la quale non
sono disponibili test rapidi, l’invio, tran-
ne eccezioni, doveva essere fatto diret-
tamente al Laboratorio regionale. I
dettagli del protocollo operativo 2010
sono descritti di seguito.
1) Unità Pronto Soccorso, medici di
medicina generale1:

Casi febbrili di importazione
Soggetti febbrili (con T° ascellare ≥
38 °C), di qualsiasi età, con storia di

viaggio in paese tropicale, che rispon-
dano alla definizione di caso sospetto
importato di dengue o chikungunya (v.
sotto): i pazienti dovranno essere invi-
tati a contattare l’unità operativa di
malattie tropicali / infettive di riferimento
della propria zona per concordare una
visita entro le 24 ore.

Definizioni di caso febbrile “impor-
tato” (dengue, chikungunya)
a) Caso sospetto di dengue e/o chi-
kungunya: paziente con:
• Febbre (≥38 °C) di recente insor-

genza (≤ 7 giorni);
• Recente (≤ 15 gg.) rientro da area

potenzialmente endemica di
dengue e/o chikungunya (Fig.1)2;

• Assenza di diagnosi “ovvia” (es.
infezione vie urinarie, infezione vie
respiratorie, faringotonsillite);

• Assenza di leucocitosi (GB totali <
10000/µl).

b) Caso probabile (di dengue e/o chi-
kungunya): caso sospetto con test
rapido positivo.
c) Caso confermato (di dengue e/o
chikungunya): caso confermato dal
laboratorio di riferimento mediante
PCR, isolamento virale e/o sierocon-
versione o aumento di titolo di test anti-
corpali.

Casi febbrili senza storia recente di
viaggi in paesi endemici
Soggetti febbrili (con T° ascellare ≥
38 °C), senza storia di viaggio recente,
di età ≥ 15 anni3 che si presentano al
medico curante o al PS degli ospedali
sentinella con T° ascellare ≥ 38 °C e
rispondono alla definizione di caso
sospetto autoctono (v. sotto): riferi-
mento per visita entro le 24 ore all’unità
operativa di malattie tropicali / infettive
di riferimento per la propria zona.

Definizioni di caso autoctono
a) Caso sospetto autoctono di feb-
bre di West Nile:
• Febbre (≥38 °C) di recente insor-

genza (≤ 7 giorni);
• Assenza di meningoencefalite (NB

in presenza di meningoencefalite a
liquor limpido andrà immediata-
mente attivato il protocollo “Sorve-
glianza rapida dei casi umani di
sindrome neurologica da West Nile”,
n. 406733, all. 3 del 22/7/2009);

• Assenza di diagnosi “ovvia”(es. infe-
zione vie urinarie, infezione vie respi-
ratorie, faringotonsillite);

• Eruzione cutanea diffusa (eritema-
tosa e/o maculare e/o papulosa);

Tabella 1. Casi delle 3 patologie notificati alla Regione veneto durante l’estate

Anno
(15 giugno-31 ottobre)

Casi importati
dengue

Casi importati
chikungunya

Casi autoctoni
WNF

Casi autoctoni
WNND

2008 2 1 1
(retrospettivo)

5
(4 retrospettivi)

2009 4 0 0 6 (1 fatale)

2010* 14 1 4 3
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b) Caso confermato autoctono di
febbre di West Nile, paziente con:
• Sintomi come sopra
• Test di conferma positivo

2) Centri di riferimento (unità opera-
tive di malattie infettive / tropicali)
Casi febbrili di importazione (Den-
gue, Chikungunya)
L’unità operativa dovrà procedere al
normale workup diagnostico per le
febbri di importazione (compresa la
ricerca tempestiva della malaria
qualora vi siano i presupposti epide-
miologici) e, nei casi che rispondano
alla definizione di caso sospetto (v.
sopra), alle procedure diagnostiche di
primo livello, alla compilazione delle
schede pazienti, alla gestione clinica
e all’invio al laboratorio di riferimento,
per test di conferma, dei campioni
risultati positivi alle procedure diagno-
stiche di primo livello.
Segnalazione di caso. Il caso proba-
bile va segnalato entro le 12 ore (per
telefono, fax o e-mail) al SISP del-
l’ULSS competente territorialmente. Il
caso confermato viene notificato dal
Laboratorio di riferimento (PD) entro le
12 ore dal completamento del test (per
telefono, fax o e-mail) al SISP del-
l’ULSS competente territorialmente su
scheda ministeriale.
Casi febbrili autoctoni
Il centro di riferimento procederà all’iter
indicato nell’algoritmo riportato nella
figura 2. Nel caso di un elevato so-
spetto clinico per dengue o chikun-
gunya si potrà procedere all’iter dia-
gnostico anche per queste ultime, pur
in assenza di storia di viaggio.
Segnalazione di caso autoctono. Il
caso sospetto non va segnalato. Il
caso confermato viene notificato dal

Laboratorio di riferimento (PD) entro le
12 ore dal completamento del test (per
telefono, fax o e-mail) al SISP del-
l’ULSS competente territorialmente.

Risultati della fase pilota
I risultati della fase pilota sono riportati
nelle tabella 1 (dati forniti dal Diparti-
mento di Prevenzione della Regione).
Il numero di casi che risultano al Dipar-
timento per il 2010 è nettamente supe-
riore a quello degli anni precedenti.

Dengue e chikungunya
Sono stati diagnosticati 15 (14 dengue
e 1 chikungunya) su 79 possibili casi
di dengue e chikungunya, con una
detection rate pari al 19%. Nove erano
maschi, l’età media 38 anni con un
range 17-58. Non sono stati riportati
casi gravi.
Il paziente con chikungunya, prove-
niente da Bali, riportava un quadro
clinico caratterizzato da febbre, rash
cutaneo, artralgie e mialgie.
Le caratteristiche cliniche dei pazienti
con dengue sono riportate nella tabella
2. I paesi in cui i 14 pazienti avevano
soggiornato erano Bali, Vietnam, Cam-
bogia, Laos, Thailandia (2 casi), Ban-
gladesh, India (3 casi), Costa d’Avorio,
Caraibi, Martinica e Guyana Francese.
Il sierotipo è stato individuato in 6 casi
(il sierotipo 1 in un caso proveniente
dai Carabi; il sierotipo 2 in tre casi
provenienti da Thailandia, Cambogia
e Laos; il sierotipo 3 in due casi prove-
nienti da Bali e dai Carabi).

West Nile
Sono stati diagnosticati 4 su 38 possi-
bili casi di WNF, con un detection rate
pari al 10,5%. Tre erano maschi, l’età
media 53 anni con un range 40-67.

Uno di questi casi ha sviluppato in
seguito i sintomi della forma neuroin-
vasiva.
Nel 2010 sono stati diagnosticati
anche 4 casi di WNND (3 autoctoni e
1 importato dalla Romania), con una
detection rate pari a 5,2%.
La Regione del Veneto nel 2010 è stat-
a l’unica regione italiana in cui sono
stati individuati casi di West Nile, nono-
stante ci sia evidenza che il virus sia
circolato in varie regioni della nostra
penisola, fino all’estremo sud.

LINEE OPERATIVE 2011 – 2012
Rispetto al Piano precedente del 2010,
le linee operative per il 2011-2012 (già
approvate e inserite nel Piano Regio-
nale Socio Sanitario) prevedono al-
cune modifiche. Innanzi tutto si pre-
vede un raccordo più stretto con la
sorveglianza entomologica effettuata
dall’Istituto Zooprofilattico di Legnaro
(PD), anche per rendere più mirate le
eventuali disinfestazioni nell’area in cui
sia stato identificato un nuovo caso.
La definizione di caso per WNF non
prevederà più la presenza obbligatoria
di rash cutaneo al fine di aumentare la
sensibilità della sorveglianza. Con que-
sta stessa finalità si intende proporre
un coinvolgimento anche dei medici
di medicina generale, con i quali è pre-
visto con un primo convegno, a scopo
conoscitivo ma soprattutto operativo,
organizzato dall’USL 20 di Verona in
collaborazione con il Centro per le Ma-
lattie tropicali dell’Ospedale Sacro
Cuore di Negrar presso la Sala Con-
vegni dell’Ospedale di San Bonifacio
il giorno 13 maggio 2011.
I l programma è scaricabile dal
sito www.tropicalmed.eu oppure
http://www.regione.veneto.it/Serv
izi+alla+Persona/Sanita/Prevenzi
one/Event i_prevenzione.htm o
http://prevenzione.ulss20.verona.
it/viag_int.html

CONCLUSIONI
In una società globalizzata, anche
malattie che si credevano tipicamente
o esclusivamente “esotiche” possono
interessare i paesi a clima temperato.
Fino ad ora in Italia non si sono regi-
strati casi autoctoni di dengue, ma la
presenza del vettore Aedes albopictus
potrebbe essere la causa di trasmis-
sione della patologia anche nel nostro
Paese, così come riportato nel 2010 in
Francia e in Croazia (La Ruche 2010,
Gjenero-Margan 2011). Questo rischio
non deve essere enfatizzato, ma nem-
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Tabella 2. Descrizione dei casi di dengue diagnosticati nel 2010

Sintomi e risultati
di laboratorio Numeri Percentule

febbre 14/14 100%

cefalea 10/14 71%

artralgie 9/14 64%

milagie 6/14 43%

Rash cutaneo 6/14 43%

Vomito 2/14 14%

Linfoadenopatia 1/14 7%

Rapid test (NS1) 10/13 77%

IgG + 7/14 50%

IgM + 12/14 86%

PCR + 9/14 64%
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meno ci deve cogliere impreparati. La
sorveglianza delle sindromi febbrili,
nella stagione estiva in cui non sono
in corso le tipiche epidemie di virus in-
fluenzali o parainfluenzali, può permet-
tere una più precoce conoscenza della
situazione epidemiologica e in alcuni
casi favorire opportune azioni di con-
trollo. Il contributo della medicina di
primo livello (medici di famiglia e pe-
diatri di libera scelta) e dei medici di
pronto soccorso è insostituibile se
desideriamo che il sistema sia suffi-
cientemente sensibile. Al tempo stes-
so, la classe medica ha la responsa-
bilità di fornire una corretta informa-
zione della comunità su queste proble-
matiche “nuove” per evitare che ven-
gano trattate giornalisticamente in
termini enfatici e sensazionalistici co-
me putroppo spesso accade.
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1) NB nella fase pilota (2010) si sono coin-
volte operativamente le sole unità di PS,
non essendovi ancora un’idea precisa
del numero di casi febbrili attesi

2) Nota bene: molte delle aree indicate
sono anche a rischio malarico, la
febbre può essere l’unico sintomo di
una malaria!

3) Si propone in una prima fase di limitare
il protocollo agli adulti per la maggior
frequenza di febbri aspecifiche – esan-
tematiche nei bambini, oltre alla minor
frequenza e gravità di WNV negli stessi

MEDICO OTORINOLARINGOIATRA
Selezioniamo personale per rinomato centro termale in zona lago di Garda (BS).
Il/la candidato/a ideale è in possesso di esperienza pregressa maturata in analoga struttura ed ha una buona conoscenza
delle tecniche di insufflazione.

Requisiti:
• Laurea in Medicina e Chirurgia;
• abilitazione alla professione medica;
• iscrizione all'Ordine dei Medici;
• formazione specifica in Otorinolaringoiatria.

Disponibilità al lavoro su turni (dalle ore 07.00 alle ore 13.00 o dalle ore 13.00 alle ore 19.00) da
lunedì a domenica.

Contattare Adecco Medical&Science Brescia al numero 030 8982192.
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Si ritiene opportuno trasmettere la nota
inviataci dal Ministero dell’interno
inerente alla trasmissione per via tele-
matica dei certificati di malattia e alle
particolari disposizioni previste dalla
normativa vigente per la Polizia di
Stato (All. n. 1).
Con la sopraccitata nota il Ministero
dell’interno ha segnalato a questa
Federazione “comportamenti difformi”
da parte dei medici convenzionati in
ordine alla certificazione rilasciata al
personale appartenente alla Polizia di
Stato.
È bene subito ribadire che ai sensi
della normativa vigente al personale
appartenente alla Polizia di Stato deve
essere rilasciato esclusivamente il
certificato medico in forma carta-
cea, con prognosi e diagnosi. I
medici convenzionati con il Servizio
sanitario nazionale nel caso di spe-
cie, quindi, non debbono inviare il
certificato per via telematica.
Come è noto, infatti l’art. 55-septies
del D.Lgs. 165/01, introdotto dall’art.
69 del D.Lgs. 150/09 recante “Controlli
sulle assenze”, dispone che in tutti i
casi di assenza per malattia la certifi-
cazione medica è inviata per via tele-
matica direttamente dal medico o
dalla struttura sanitaria che la rilascia
all’Istituto nazionale della previdenza

sociale, secondo le modalità stabilite
per la trasmissione telematica dei
certificati medici nel settore privato
dalla normativa vigente.
L’inosservanza degli obblighi di tras-
missione per via telematica della certi-
ficazione medica concernente as-
senze di lavoratori per malattia costi-
tuisce illecito disciplinare e, in caso di
reiterazione, comporta l’applicazione
della sanzione del licenziamento
ovvero, per i medici in rapporto con-
venzionale con le aziende sanitarie
locali, della decadenza dalla conven-
zione in modo inderogabile dai con-
tratti collettivi.
La normativa inerente ai certificati di
malattia sopraccitata è stata estesa ai
sensi dell’art. 25 della legge 183/10
anche ai dipendenti dei datori di
lavoro privati al fine di uniformare il
regime legale del rilascio e della
trasmissione dei certificati in caso di
assenza per malattia.
Restano escluse dal campo di appli-
cazione di tali disposizione il perso-
nale in regime di diritto pubblico di
cui all’art. 3 del D.Lgs. 165/01 (magi-
strati, avvocati dello Stato, profes-
sori universitari, personale appar-
tenente alle forze armate e alle forze
di polizia, corpo nazionale dei vigili
del fuoco, personale delle carriere

diplomatiche e prefettizie e le altre
categorie che ai sensi del citato art.
3 sono disciplinate dai propri ordi-
namenti). Per queste categorie i
medici compilano i certificati ancora
nella forma cartacea e le ammini-
strazioni accettano i relativi docu-
menti nella stessa forma con le
consuete modalità di produzione o
trasmissione da parte del dipen-
dente interessato.
Inoltre il Ministero dell’Interno nella
nota allegata pone in evidenza la
previsione di cui all’art. 61 del DPR n.
782 del 1985 che dispone che “il
personale della Polizia di Stato che
per ragioni di salute non ritenga di
essere in condizione di prestare
servizio deve darne tempestiva notizia
telefonica al capo dell’ufficio, reparto
o istituto da cui dipende, trasmet-
tendo, nel più breve tempo possibile,
il certificato medico da cui risulti la
diagnosi e la prognosi”.
Ciò detto, nell’invitare tutti gli Ordini
provinciali a dare nell’ambito della
propria competenza territoriale la
massima diffusione alla nota del Mini-
stero dell’Interno, è parere di questa
Federazione che problemi di difformità
sul territorio nazionale in ordine alla
fattispecie indicata in oggetto non
derivino da una errata interpretazione
della legge da parte dei medici
convenzionati con il Servizio sanitario
nazionale, ma nella gran parte dei
casi dalla mancata richiesta del certi-
ficato medico cartaceo da parte dei
dipendenti sopraccitati esclusi dal
campo di applicazione della nuova
normativa.

IL PRESIDENTE
AMEDEO BIANCO

PROFESSIONE E LEGGE

Certificati: per alcune categorie
è d’obbligo il cartaceo

COMUNICARE IL QUESITO OD IL SOSPETTO DIAGNOSTICO
È INDICE DI CORRETTEZZA DEONTOLOGICA E DI BUONA PRATICA CLINICA

Alcuni Direttori Sanitari e Responsabili di Distretto ci hanno in varie occasioni comunicato che è ancora abbastanza diffusa la pessima abitudine
di richiedere visite specialistiche ed accertamenti diagnostici senza comunicare il quesito, o, meglio il sospetto diagnostico.
Tale comportamento può essere ammissibile in alcune situazioni particolari ma nella generalità dei casi è contrario alla buona pratica clinica ed
al Codice Deontologico (artt. 59, 62) e può in alcune situazioni critiche configurare un reato ai sensi dell’art. 328 del Codice Penale.
È altrettanto indice di correttezza deontologica e soprattutto di buona pratica clinica per TUTTI riportare sulle richieste di accertamenti
• data di emissione del documento in cui viene indicata la richiesta
• timbro personale del medico proponente
• firma (se possibile LEGGIBILE) del medico proponente
• infine ma non per ultimo : indicazione del motivo e/o del sospetto clinico alla base della richiesta di accertamenti
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PREMESSA
...omissis...

La responsabilità specifica per viola-
zione della normativa in materia di
trasmissione telematica dei certifi-
cati.

Come accennato, con le menzionate
circolari n. 1 e 2 sono state fornite infor-
mazioni anche relativamente alle
sanzioni previste per l'inosservanza
degli obblighi di trasmissione per via
telematica dei certificati (rispettiva-
mente ai paragrafi 6 e 4). In questa
sede giova ribadire che affinché si
configuri un'ipotesi di illecito discipli-
nare devono ricorrere sia l'elemento
oggettivo dell'inosservanza dell'ob-
bligo di trasmissione per via telema-
tica sia l'elemento soggettivo del dolo
o della colpa. Quest'ultimo, in partico-
lare, è escluso nei casi di malfunzio-
namento del sistema generale, guasti
o malfunzionamenti del sistema utiliz-
zato dal medico, situazioni che
debbono essere considerate dalle
aziende sanitarie e dalle altre strutture
interessate ai fini dell'esercizio dell'a-
zione disciplinare. Pertanto, la conte-
stazione dell'addebito nei confronti del
medico dovrà essere effettuata
soltanto se dagli elementi acquisiti in
fase istruttoria, anche mediante
consultazione del cruscotto di moni-
toraggio reso disponibile dal SAC
(sistema di accoglienza centrale),
descritto al successivo paragrafo 3,
risulti che non si sono verificate
anomalie di funzionamento.
Inoltre, l'applicazione delle sanzioni
deve avvenire in base ai criteri di
gradualità e proporzionalità secondo
le previsioni degli accordi e contratti
collettivi di riferimento. Ciò vale anche
nei casi di reiterazione della condotta
illecita, per i quali l'art. 55 septies,
comma 4, del d.lgs. n. 165 del 2001
prevede la sanzione del licenziamento
per il dipendente pubblico e della
decadenza dalla convenzione per il
medico convenzionato. In proposito,
si rammenta che la reiterazione è da

intendersi come recidiva ovvero irro-
gazione di successive sanzioni a
carico di un soggetto già sanzionato
per la violazione dell'obbligo di
trasmissione telematica dei certificati.
La valutazione circa l'irrogazione delle
sanzioni più gravi del licenziamento e
della decadenza dalla convenzione va
effettuata tenendo conto dei menzio-
nati criteri di gradualità e proporzio-
nalità, in base alle previsioni degli
accordi e contratti collettivi di riferi-
mento, che consentono di modulare la
gravità della sanzione anche nelle
ipotesi di reiterazione. A tal riguardo è
inoltre opportuno segnalare che i
contratti collettivi di riferimento preve-
dono delle clausole di salvaguardia
nei confronti dell'incolpato, secondo
le quali, decorso un certo periodo di
tempo, non può tenersi conto, ai fini di
altro procedimento disciplinare, delle
sanzioni disciplinari già irrogate (art. 7
CCNL del 6 maggio 2010 per la diri-
genza medica e veterinaria, area IV,
che prevede il termine del biennio; art.
30 dell'Accordo collettivo nazionale
per la disciplina dei rapporti con i
medici di medicina generale del 20
gennaio 2005, come modificato dal-
l'Accordo del 27 gennaio 2009, e art.
27 dell'Accordo collettivo nazionale
per la disciplina dei rapporti con i
medici specialisti ambulatoriali interni
del 9 febbraio 2005, come modificato
dall'Accordo del 27 maggio 2009, che
prevedono termini anche ancorati alla
gravità dell'infrazione).
Sarà, comunque, cura delle Regioni,
eventualmente tramite la Conferenza
delle Regioni e delle Province Auto-
nome, e della Conferenza Stato -
Regioni, anche sentendo le rappre-
sentanze dei medici, adottare gli
opportuni provvedimenti per la rego-
lamentazione degli aspetti procedurali
e di dettaglio legati ai procedimenti
disciplinari, al fine di assicurare l'o-
mogeneità di comportamento sul terri-
torio nazionale. In tale ambito, parti-
colare attenzione dovrà essere dedi-
cata alle verifiche tecniche in ordine al
funzionamento della rete e di tutti i

supporti hardware e software, che
rappresentano il presupposto per la
valutazione della sussistenza delle
condizioni per l'avvio di procedimenti
disciplinari e per il superamento delle
criticità e problemi già segnalati dai
tavoli tecnici. Più a monte, lo stesso
funzionamento del sistema è natural-
mente condizionato dalla messa a
disposizione degli strumenti tecnici e
delle apparecchiature necessari in
ogni struttura e presidio pubblico inte-
ressato dal processo, che per la sua
attuazione richiede l'attiva collabora-
zione ed iniziativa di tutti gli enti istitu-
zionalmente coinvolti.
Per quanto riguarda i professionisti
convenzionati, si potrà valutare anche
in sede di Conferenza delle Regioni e
delle Province Autonome e di Confe-
renza Stato - Regioni l'opportunità di
integrare gli Accordi collettivi nazionali
vigenti per la definizione di quanto
chiarito al presente paragrafo.
Al fine di agevolare l'applicazione della
nuova procedura, le Regioni possono
individuare specifiche strutture o
servizi per i quali ritengono non sussi-
stere, per periodi limitati di tempo, le
condizioni tecniche necessarie
all'avvio di procedimenti disciplinari.
Ciò anche per evitare che le proce-
dure di certificazione possano interfe-
rire negativamente con l'attività clinica
o determinare un utilizzo inappropriato
dei servizi.
Inoltre, allo scopo di perseguire uno
sviluppo graduale, armonico e condi-
viso, si raccomanda la continuazione
delle attività del tavolo tecnico
congiunto Amministrazioni centrali -
Regioni, con il coinvolgimento delle
rappresentanze dei medici, ai fini della
verifica, del monitoraggio e dell'im-
plementazione delle procedure per la
trasmissione telematica delle certifi-
cazioni di malattia, raccomandando
alle Regioni il massimo coinvolgimento
delle medesime rappresentanze lì
dove, in sede locale, siano costituite
commissioni tecniche per le stesse
finalità.
Si segnala che non sussiste respon-

Certificati di malattia “on line”.
Ulteriori indicazioni
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sabilità del medico che redige un certi-
ficato in forma cartacea nelle "aree di
esenzione", che sono state indicate
nella circolare n. 2 al paragrafo 2 (per
le sezioni: 2.1 "I dipendenti della
pubblica amministrazione interessati"
e 2.2 "I medici obbligati all'utilizzo del
sistema di trasmissione telematica")
sino a quando non sarà comunicato
un mutamento della situazione per
interventi di natura tecnica ed orga-
nizzativa che potranno essere effet-
tuati rispetto al sistema vigente.
Per quanto riguarda la trasmissione
telematica della certificazione di
malattia dalle strutture di pronto
soccorso, le strutture ospedaliere indi-
viduano le soluzioni tecniche e orga-
nizzative più idonee a garantirne
l'applicabilità, sulla base delle indica-
zioni regionali, utilizzando i servizi resi
disponibili dal SAC, tra i quali il sistema
WEB, ovvero tramite integrazione dei
propri applicativi con il sistema SAC,
in modo che il certificato di malattia
possa essere predisposto e inviato da
parte del medico contestualmente alla
compilazione del verbale di pronto
soccorso.
Per quanto riguarda i documenti
elaborati dagli ospedali al momento
del ricovero e della dimissione, even-
tualmente con prognosi post ricovero,
le problematiche sono state discusse
nell'ambito del menzionato tavolo
congiunto Amministrazioni centrali -
Regioni, con la valutazione di iniziative
tecniche ed organizzative necessarie
per la loro gestione nell'ambito del
sistema di trasmissione telematica che
saranno implementate nei prossimi
mesi con la collaborazione dei soggetti
istituzionali interessati. Pertanto, sino
all'attuazione delle idonee soluzioni,
tali documenti continuano ad essere
rilasciati al lavoratore in forma
cartacea, ai fini della fruizione delle
agevolazioni previste dalla normativa.
Si chiarisce che in questi casi, come
pure nelle aree di esenzione sopra
indicate, le amministrazioni non
devono comunicare la ricezione della
documentazione cartacea, in luogo del
certificato telematico, all'azienda sani-
taria competente.

Cruscotto di monitoraggio reso
disponibile dal S.A.C.
Il sistema di accoglienza centrale
(SAC) rende disponibile per le regioni,
le aziende sanitarie e le altre strutture
interessate, un apposito cruscotto di
monitoraggio del sistema, che

consente di acquisire informazioni
circa il tasso di utilizzo del sistema
(certificati inviati e servizi utilizzati),
nonché informazioni puntuali circa
eventuali disservizi (rallentamenti e/o
blocchi) registrati dal sistema SAC
stesso.
Il cruscotto di monitoraggio rende
anche disponibili servizi per i medici,
per segnalare eventuali malfunziona-
menti non riguardanti direttamente il
sistema SAC, quali ad esempio,
mancanza di connettività, malfunzio-
namenti del proprio PC, malfunziona-
menti del call center telefonico per
l'invio dei certificati, e per acquisire
informazioni circa eventuali disservizi
(rallentamenti e/o blocchi) registrati dal
sistema SAC stesso.
Il cruscotto di monitoraggio rende
infine disponibili anche servizi per le
aziende sanitarie per inviare al SAC le
informazioni relative ai certificati
cartacei rilasciati dai propri medici e
comunicati dai datori di lavoro
pubblici, così come previsto dalla
Circolare 1/2010/DFP/DDI dell'11
marzo 2010, paragrafo 6 "Le ammini-
strazioni che, in qualità di datori di
lavoro, abbiano conoscenza della
violazione delle norme relative alla
trasmissione telematica dei certificati
di malattia e, senza corrispondente
trasmissione telematica da parte
dell'Inps, ricevano dal dipendente un
attestato di malattia in forma cartacea,
sono tenute a segnalare tale anomalia
alla ASL di riferimento entro 48 ore dal
ricevimento dello stesso, inviando
apposita comunicazione alla casella
di posta elettronica certificata dell'A-
zienda di riferimento del medico".
Combinando queste informazioni con
le informazioni circa i certificati cartacei
ricevuti dall'INPS, che saranno comu-
nicate automaticamente dall'Istituto al
SAC, il cruscotto di monitoraggio
fornirà quindi anche indicazioni circa
il numero di certificati cartacei rilasciati
da un medico in un dato periodo. Tali
informazioni sono comunque da assu-
mersi quale indicazione indiretta di
comportamento, in quanto non
comprensiva dei dati relativi ai certifi-
cati cartacei rilasciati dai medici a
lavoratori del settore privato non inden-
nizzati dall'INPS.

Ulteriori servizi resi disponibili ai
medici prescrittori.
Come segnalato con le precedenti
circolari, oltre ai servizi informatici, il
medico ha la possibilità di utilizzare il

servizio telefonico basato su un rispon-
ditore automatico reso disponibile dal
SAC al numero 800 013 577. Tale
servizio è considerato di secondo
livello, per ovviare a problemi di invio
tramite il sistema web o problemi di
accesso alla rete internet. Si chiarisce
che il medico ha la possibilità di redi-
gere il certificato in forma cartacea nel
caso in cui i tempi richiesti dal rispon-
ditore automatico, in situazioni contin-
genti, confliggano con il dovere
primario di assolvere gli obblighi assi-
stenziali.

Raccomandazioni finali.
Si invitano le Amministrazioni destina-
tarie della presente circolare a voler
portare a conoscenza il contenuto
della stessa ai propri dipendenti.
Si chiede inoltre al Ministero della
salute, alle Regioni e Province auto-
nome, alle Aziende sanitarie e agli
Ordini professionali di riferimento di
volerne dare diffusione presso gli eser-
centi la professione medica.
Sarà cura dei Dipartimenti della
funzione pubblica, per la digitalizza-
zione della pubblica amministrazione
e l'innovazione tecnologica e delle altre
Amministrazioni competenti comuni-
care nel prosieguo ulteriori informa-
zioni.

IL MINISTRO PER LA PUBBLICA
AMMINISTRAZIONE E L'INNOVAZIONE

RENATO BRUNETTA

PROFESSIONE E LEGGE

RICORDATE...!
È fatto obbligo a tutti gli Iscritti:
a) denunciare all’Ordine ogni esercizio abusivo

della Professione Medica ed ogni fatto che leda
il prestigio professionale;

b) informare la Segreteria di ogni eventuale cam-
biamento di qualifica, di residenza e del con-
seguimento di specialità o docenze, esibendo il
relativo attestato in competente bollo.

Prestanomismo
Si riporta per ulteriori reminescenza, l’Art. 8 della
legge n. 1792, che così recita:
1) Gli esercenti le professioni sanitarie che prestano

comunque il proprio nome, ovvero la propria
attività, allo scopo di permettere o di agevolare
l’esercizio abusivo delle professioni medesime
sono puniti con l’interdizione della professione
per un periodo non inferiore ad un anno;

2) Gli Ordini e i Collegi Professionali, ove costituiti,
hanno facoltà di promuovere ispezioni, presso gli
studi professionali, al fine di vigilare sul rispetto
dei doveri inerenti alle rispettive professioni.
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Approvato oggi in Stato-Regioni il testo
del Dlgs che prevede la possibilità per
i cittadini di prenotare visite speciali-
stiche, pagare il ticket e ritirare referti
medici direttamente presso il proprio
farmacista, dopo aver incassato il via
libera del garante della privacy, ma
con alcune modifiche (nel testo pubbli-
cato su questo sito pubblicate in
neretto).
Il testo era stato già approvato (intesa
Stato-Regioni) dalle Regioni il 18
novembre scorso, ma le correzioni
previste dal Garante hanno rischiesto
l'analisi e il visto finale degli assessori
e il visto finale della Conferenza in
un'ulteriore intesa, come risulta dal
nuovo testo.
I testi degli altri due decreti approvati
con l'intesa del 18 novembre sono
invece immutati secondo quanto già
pubblicato su questo sito (v. l'articolo
e i testi pubblicati su questo sito il 18
novembre 2010) e attendono la pubbli-
cazione in «Gazzetta».
Il Garante di fatto nel suo parere ha

sottolineato l'esigenza di rigorose
misure a protezione dei dati personali.
Il parere dell'Autorità, reso su una
versione di decreto che tiene conto di
approfondimenti e indicazioni forniti
dall'Ufficio del Garante, prevede ulte-
riori condizioni volte a innalzare il livello
di protezione dei dati. Oltre alle indi-
cazioni già recepite nello schema di
decreto dovranno essere quindi intro-
dotti altri accorgimenti per garantire
l'accesso al referto da parte degli
operatori solo per effettuare la
consegna all'utente e ad impedire che
vengano create banche dati di referti
digitali presso le farmacie. Il ministero,
inoltre, dovrà individuare adeguati
tempi di conservazione dei referti digi-
tali. Particolare riservatezza sarà
chiesta agli operatori della farmacia
che dovranno essere sottoposti a
regole di condotta analoghe al segreto
professionale.
Nello schema di decreto presentato al
Garante erano comunque già presenti
precise forme di tutela, in particolare,

quella che prevede l'obbligo di infor-
mare chiaramente l'utente ed acqui-
sirne il consenso al trattamento dei dati
personali prima di erogare il servizio.
In caso di invio di sms o email da parte
del Cup, per ricordare, confermare o
disdire la prenotazione, lo schema
prevede che i messaggi non debbano
contenere alcuna informazione sulla
tipologia o l'esito della prestazione.
Così come non devono essere conser-
vate copie dei documenti esibiti per il
riconoscimento dai cittadini. La posta-
zione collegata al Cup inoltre dovrà
essere protetta da adeguate distanze
di cortesia ed i referti consegnati in
busta chiusa. Per assicurare che le
misure di sicurezza rispettino un
elevato standard e siano applicate in
maniera omogenea su tutto il territorio
nazionale, il decreto del ministero
prevede infine che esse siano definite
in accordi regionali, correlati a un
accordo nazionale, per i quali é
previsto venga acquisito il parere del
Garante

Prenotazioni in farmacia:
via libera al D.Lgs in Stato-Regioni

La Corte di Cassazione – III Sezione
Civile, con sentenza n. 19227 del 10
settembre 2009 ha sancito che la
negligenza dell’infermiere deve essere
attribuita al medico curante sul quale
solo graverebbe la responsabilità del
malato. La vicenda risale ad una
sentenza del 2004 del Tribunale di
Palermo che condannava un’azienda
ospedaliera ed il primario del reparto
di terapia intensiva di cardiologia a
risarcire, in solido tra loro, i danni ad

un paziente a seguito della fuoriuscita
dal sistema della vena basilica di
destra di liquidi di infusione venosa
somministratigli dal personale infer-
mieristico per fronteggiare una
sindrome cardiocircolatoria.
La Corte ha rigettato il ricorso pro-
posto dal medico condividendo le
motivazioni della sentenza di appello
che aveva affermato come le negli-
genze del personale infermieristico
devono essere attribuite ai soli medici.

L’errore dell’infermiere costa caro
all’azienda.
La Cassazione sottolinea come deb-
bano essere messe in discussione
non tanto la validità e l’efficacia della
terapia prescelta, quanto piuttosto le
modalità con cui la terapia viene
somministrata e che, in relazione a
dette modalità, deve essere valutata
la condotta del personale sanitario
sotto i profili della diligenza e della
prudenza.
È quanto emerge dalla lettura della
sentenza n. 19227 della III sezione
civile della Suprema Corte del 10
settembre 2009. La vicenda prende
le mosse da una decisione pronun-
ciata dal tribunale di Palermo nel 2004
che condannava un’azienda ospeda-
liera e il primario del reparto di terapia
intensiva di Cardiologia, in solido tra
loro, a risarcire i danni a un paziente,
nella misura di 159.350 euro oltre inte-

L’infermiere sbaglia,
paga il medico
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ressi, per i danni prodotti a seguito
delle gravi lesioni riportate in occa-
sione della sua degenza presso il
presidio ospedaliero. Danni verifica-
tisi a seguito della fuoriuscita dal
sistema della vena basilica di destra
di liquidi di infusione venosa, sommi-
nistratigli dal personale infermieristico
per fronteggiare una sindrome cardio-
circolatoria.
La somministrazione, appunto, veniva
effettuata da un infermiere (nella sen-
tenza ancora ingiustificatamente defi-
nito «parasanitario») ma, nonostante
ciò, la responsabilità veniva attribuita
al personale medico e, in particolare,
al dirigente dell’Unità operativa (ex
primario). I Supremi Giudici, nel riget-
tare il ricorso proposto dal medico,
condividono le motivazioni e le conclu-
sioni della sentenza di appello, che
avevano evidenziato come le negli-
genze del personale infermieristico,
causa dello spandimento dei liquidi
nocivi nei tessuti, debbano essere
attribuite ai medici curanti, sui quali
soli graverebbe la responsabilità del
malato.
Ovviamente tali conclusioni non pos-
sono assolutamente condividersi,
conseguenza, ancora e purtroppo, di
una non precisa conoscenza, da
parte di alcuni interpreti del diritto,

dell’evoluzione professionale e norma-
tiva delle professioni sanitarie diverse
dalla professione medica.
Ciò porta a considerare, erronea-
mente, le professioni sanitarie non
mediche come fossero ancora ausi-
liarie secondo l’antica ma soprattutto
abrogata (ex lege n. 42/1999) denomi-
nazione e classificazione fornita dal
Tu 1265/1934 e a far sì che, qualche
volta, ciò forse dispiacendo ai medici
e piacendo a qualche infermiere, il
personale medico venga ritenuto a
torto responsabile dell’attività del
personale infermieristico.
E il riemergere di una oggi inesistente,
in quanto superata, culpa in vigilando
preoccupa non poco il medico e l’in-
fermiere, certamente svilito e svalu-
tato nella sua professionalità.
Occorre, allora, ricordare come è
l’infermiere, e non il medico, respon-
sabile dell’assistenza infermieristica,
secondo quanto affermato dal Dm 14
aprile 1994, n. 739 (regolamento
concernente l’individuazione della
figura e del relativo profilo professio-
nale dell’infermiere). E va ricordato co-
me è l’infermiere, e non il medico, che
«garantisce la corretta applicazione
delle somministrazioni diagnostico-
terapeutiche», secondo le indicazioni
contenute nel decreto.

Di conseguenza, vanno rigettati con
forza quei princìpi secondo i quali
grava esclusivamente sul medico la
responsabilità del malato.
Tale principio svuota di contenuti e di
significati la norma che rende
l’infermiere responsabile dell’assi-
stenza infermieristica erogata nei
confronti del paziente.
Se è vero che ogni professionista è
titolare, e quindi dominus, di un
proprio campo di attività, occorre
riconoscere che il professionista ne
è anche responsabile. E la legge
42/1999 stabilisce proprio tale prin-
cipio, ossia come il campo di atti-
vità e di responsabilità dei profes-
sionisti sanitari sia determinato dai
contenuti del proprio profilo profes-
sionale, oltre che dai contenuti della
formazione di base, della forma-
zione post-base e dal codice deon-
tologico. L’auspicio è che, prima o
poi, agli infermieri vengano ricono-
sciute, nel bene e nel male, le respon-
sabilità proprie del loro profondo livello
di autonomia professionale, doven-
dosi considerare la responsabilità
professionale un valore E non solo la
conseguenza negativa della propria
condotta.

GIANNANTONIO BARBIERI
AVVOCATO

PROFESSIONE E LEGGE

I criteri di economicità, nel conteni-
mento della spesa sanitaria, non pos-
sono prevalere sul diritto alla salute dei
cittadini ricoverati negli ospedali e le
dimissioni del paziente devono essere
decise solo in base a valutazioni di
"ordine medico", e non ancorate ai cri-
teri fissati dalle "linee guida" in uso
nelle strutture sanitarie. Lo sottolinea
la Cassazione annullando l'assolu-
zione di un medico dall'accusa di omi-
cidio colposo di un paziente dimesso,
seguendo i criteri delle linee guida,
dopo nove giorni, da un intervento
cardiaco. Con questa decisione la

Quarta sezione penale della Cassa-
zione - sentenza 8254 - ha accolto il
ricorso della procura della Corte d'Ap-
pello di Milano, e dei familiari del
paziente deceduto per essere stato
dimesso troppo frettolosamente, con-
tro l'assoluzione di Roberto G., medico
dell'ospedale civile di Busto Arsizio nel
quale Romildo B. era stato ricoverato
il 9 giugno 2004 per infarto al mio-
cardio. Sottoposto ad angioplastica
con applicazione di uno stent "medi-
cato", veniva dimesso dopo 9 giorni,
il 18 giugno, dal momento che risult-
ava "asintomatico e stabilizzato". Ma

quella stessa notti, Romildo B. aveva
un nuovo scompenso e nonostante la
moglie e il figlio lo avessero traspor-
tato subito in ospedale, vi giunse già
in arresto cardiocircolatorio.
Se l'uomo non fosse stato dimesso, ha
accertato la perizia legale, sarebbe
tranquillamente sopravvissuto per le
rapide cure che avrebbe ricevuto in
reparto.
Dopo l'assoluzione in appello "perché
il fatto non costituisce reato" la tesi non
è stata condivisa dalla Cassazione
che ha accolto il reclamo della procura
e dei familiari.

Cassazione:
cure su valutazioni cliniche, non di spesa
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di ALBERTO PERONI

Alcune notizie di stampa di quest’ul-
timo periodo hanno agito in me da
catalizzatore e mi ha sospinto a trac-
ciare queste righe di riflessione.

Svelati errori mago del bisturi di 100
anni fa, simili a quelli di oggi
Roma, 22 feb. (Adnkronos Salute) - Il
problema degli errori medici non è
così nuovo come sembra. Una ricerca
condotta spulciando le note del cele-
berrimo neurochirurgo americano Har-
vey Williams Cushing, redatte tra la
fine dell'Ottocento e gli inizi del secolo
scorso, ha messo in luce una copiosa
documentazione delle sue disavven-
ture chirurgiche.
Ma anche la profondità dei suoi
suggerimenti per prevenire in futuro
errori che, secondo i ricercatori
moderni, in alcuni casi sono sorpren-
dentemente simili a quelli che ancora
oggi si verificano negli ospedali di tutto
il mondo.
Si trattava di un'era di grandi progressi
medici: la mortalità dei Pazienti operati
per tumori cerebrali è scesa dal 50%
al 13% nel corso della carriera del
celebre neurochirurgo. Progressi frutto
non solo delle tecnologie più avanzate,
ma anche del fatto che per la prima
volta è stata tenuta una attenta docu-
mentazione degli errori, che hanno
aiutato lo stesso Cushing e altri chirur-
ghi a sviluppare metodi per evi-
tarli…Riconoscerli e segnalarli ci può
aiutare a migliorare notevolmente la
medicina".
E oggi?
Roma, 15 mar. (Adnkronos Salute) - La
sanità italiana ha compiuto passi da
gigante dal 1861, anno dell'Unità del
Paese. "Allora si moriva a 33 anni, oggi
l'aspettativa di vita è di 80 anni per gli
uomini e di 85 per le donne".
Se la sanità ha prodotto dei benefici
evidenti…
Osservasalute, Italia a corto di me-
dici e operatori entro 4 anni Roma,
8 mar. (Adnkronos Salute) - Il nostro
Paese è vicinissimo ad un'emergenza

per il calo di medici, infermieri e opera-
tori sanitari. "
…perché si tentano operazioni di
”sostituzione del medico” da parte
delle Farmacie?
A fronte di una carenza di medici
alcuni compiti, come l'applicazione di
una certa terapia, potrebbero essere
delegati ad altre figure, con formazio-
ne più breve, per lasciare al camice
bianco gli impegni più complessi".
Anche per quanto riguarda però gli
infermieri, …oggi gli ospedali e i
servizi territoriali sono in crisi.
Ed ancora…… perché i medici ven-
gono trattati (puniti) come delinquenti
abituali?
Roma,15 mar. (Adnkronos Salute) - "Il
decreto legislativo sui lavori usuranti,
domani in Commissione Lavoro del
Senato, pur riconoscendo il lavoro
notturno di tutti i dipendenti del pub-
blico impiego, medici compresi, non
prevede alcun specifico riconosci-
mento per i camici bianchi come cate-
goria. Restano esclusi dai benefici
anche i medici e chirurghi d'urgenza,
anestesisti e rianimatori, a suo tempo
inseriti tra le categorie esposte a lavoro
usurante dal Dlgs 273 del '93 e suc-
cessivamente non tradotta in provve-
dimenti attuativi".
Questo e molto altro ancora sui Media
testimonia dell’assoluta incoerenza di
Sistema.
Un altro esempio?
Legnago, screening nefrologico a mili-
tari Folgore
Verona, 15 mar. (Adnkronos Salute) -
Screening nefrologico gratuito rivolto
ai militari.
Ma che senso ha attuare certe lode-
voli iniziative quando abbiamo ABO-
LITO la Visita di Leva.
Sono d’accordo che un esercito volon-
tario è più efficiente e, forse, meno
costoso ma fare una visita di leva
ancorchè non finalizzata a selezionare
alcuno in funzione di un servizio mili-
tare coatto sarebbe servito come un
grandissimo elemento di sincronizza-
zione e lettura dello stato di salute
della popolazione generale (tanto più

che anche le donne possono ora
accedere).
Anche se ai miei tempi girava un sim-
patico calembour che definiva la Naja
“ozio senza riposo dove il facile diventa
difficile per diventare inutile attraverso
l’impossibile” ed effettivamente si
poteva ritenere eccessivo ed impro-
duttivo un anno intero di servizio mili-
tare , perché tirare lo sciacquone e
privare tutti i giovani della possibilità
di apprendere?
Sì apprendere, magari nel corso di
qualche settimana, anziché di un
anno, alcuni elementi che regolano la
vita di collettività,le logiche e le neces-
sità della medicina di massa, gli e-
lementi che consentono a tutti di agire
in squadra, cosa di per sè fonda-
mentale nelle emergenze di cui si
occupa la protezione civile (Giappone
docet).
Va bene la legittima obiezione di
coscienza nei confronti dell’uso delle
armi ma qui si è trattato di un’obie-
zione di coscienza civile che ha sos-
pinto i più verso in cosiddetto Servizio
civile che non è stato altro che una
deriva individualistica fortemente ideo-
logica, tutt’affatto priva di senso civico.
Dove sono stati questi civilissimi obiet-
tori in occasione delle ultime emer-
genze nazionali?
Mi piacerebbe che qualcuno mi di-
cesse quanti sono stati quelli che si
sono rimboccati le maniche…
Ma oggi in preda ai fumi del 150°
sembriamo esserci dimenticati di
queste incongruenze: abbiamo but-
tato via anche il bambino assieme
all’acqua sporca.
Nella mia attività professionale (a
novembre gli anni dalla laurea saranno
37) sempre più mi trovo a riscontrare
una serie di anomalie che mi inducono
a riflettere sul significato vero del
nostro agire medico.
Nel servizio pubblico non è quasi più
possibile essere Medico.
Si tratta di un’affermazione grave di cui
mi assumo tutta la responsabilità.
Da 5 anni sono in pensione; ho lascia-
to per una crisi di identità, non rico-

Progresso in medicina. Ha senso parlarne?
Medice, cura te ipsum



30 VERONA MEDICA

noscendomi più negli obiettivi né nelle
modalità operative della Azienda.
Nonostante la competenza dei Col-
leghi e la buona volontà dello staff
infatti era la logica di sistema che ren-
deva impossibile per me restare; ho
tentato di oppormi ma senza succes-
so…del resto quando mai il singolo
può opporsi al sistema?
Non si dovevano più curare dei Pa-
zienti ma produrre dei DRG(divenuti
impropriamente indici di efficienza ed
efficacia ed alla fine di appropria-
tezza);l’obiettivo era produrre un certo
fatturato e non aiutare le Persone am-
malate, nella loro interezza.
Sui Media si proclama a chiare lettere:
Ogni malato è un mondo a sé e il
medico non può ignorarlo
Che la comunicazione medico Pa-
ziente sia un aspetto critico ed in con-
tinua evoluzione è cosa nota e sotto
gli occhi di tutti. …
La differenza tra malessere e malat-
tia, mai come in questo caso, diventa
protagonista. Il malessere è come o-
gni singolo soggetto vive il proprio star
male, una percezione personale che
lo mette in contatto con il suo io più
profondo fatto di pensieri e sentimenti.
La malattia è la malattia vera e propria,
ovvero l'insieme dei sintomi su cui il
medico basa la propria diagnosi. Il
malessere riflette il mondo intimo della
persona con le sue ansie e le sue
paure, mentre la malattia è più obiet-
tiva e misurabile. Se il medico si limita
a curare la malattia, ignorando il
malessere di chi ne soffre, la comuni-
cazione medico Paziente continuerà
ad essere carente con tutte le difficoltà
che da questa carenza derivano.
Il medico è disponibile ed ha gli stru-
menti per occuparsi del malessere del
Paziente oltre che della sua malattia?
Da "Centralità della persona nei pro-
cessi socio sanitari: realtà o obiettivo
da raggiungere?"
Gianfranco Conti
Direttore Fondazione Cesare
Serono
Per chi non se ne fosse ancora reso
conto proprio da questo derivano le
fortune delle Medicine Alternative: chi
le pratica dà soprattutto tempo ai
Pazienti!
Ma nel SSN che, senza rimpianto, ho
lasciato accertamenti o cure finalizzati
al Paziente (come la Buona Medicina
Ortodossa insegnava a fare) erano
crimini, cose delle quali prima o poi
saresti stato chiamato a rendere conto
a degli anonimi contabili, che nulla

sanno del dolore, della solitudine, dello
stigma sociale .
L’obiettivo primario era divenuto avere
degenze sempre più brevi fino ad
annullarle (e di fatto molti reparti di de-
genza sono stati aboliti o cannibaliz-
zati, smistando competenze profes-
sionali ed umane senza tener conto di
quanto tempo c’era voluto per metterle
insieme e del fatto che non sarebbero
mai più state rimpiazzate)
Specializzarsi, sempre di più era il
must ignorando a bella posta il fatto
che la super specializzazione però
porta a “sapere sempre di più su sem-
pre di meno fino a giungere a sapere
tutto su nulla” (non è mia, ma mi piace-
rebbe).
Ed in questo molta della moderna
Medicina, abbagliata dalla tecnologia
e dal prestigio della Ricerca, dall’am-
bizione dei più di produrre carta ha
fatto il suo sporco lavoro, perdendo di
vista il fine ultimo del ricercare: l’Uomo
sofferente.
Ma oggi il Medico inserito in una strut-
tura, pubblica o privata non conta, non
può più permettersi una visione olistica
né tanto meno di rimontare i pezzi in
cui la tecno medicina ha disassem-
blato un Paziente.
Oggi questa è, forse, possibile solo
per il Medico di Medicina Generale e
per il Libero Professionista.
Quanto al Medico di Famiglia, deno-
minazione che preferisco, forse si sta
prospettando una
nuova frontiera
Mi riferisco alla”Medicina d’iniziativa:
due parole per indicare una rivoluzione
nell’assistenza medica che, con
questo sistema, va verso i Pazienti in
modo attivo prima dell’evento acuto,
proponendo il lavoro integrato di vari
professionisti a partire dal Medico di
famiglia”.
“Nella Regione Toscana, il modello di
riferimento per l’attuazione della sanità
d’iniziativa è costituito da una versione
evoluta del Chronic Care Model (CCM
- “modello di presa in carico del
Paziente cronico”) che cala il singolo
cittadino nella più ampia dimensione
della comunità”.
Ma cosa dire della grandinata di oneri
impropri che il Medico di Famiglia ha
dovuto subire per poter recuperare
qualcosa da un punto di vista sala-
riale?
Roma, 14 mar. (Adnkronos Salute) -
"La rivoluzione informatica l'hanno fatta
e la stanno facendo i Medici, sia per
gli oneri burocratici sia per i costi

economici, non coperti sufficiente-
mente dagli ultimi già poveri accordi
di lavoro.
Così un MMG…
Tutti parlano, parlano....ma la re-
sponsabilità ricade sempre e solo
sul MMG!
In questi ultimi giorni diversi "soloni"
(da tale Foresti dell'Assogenerici a
Garattini) sono intervenuti sul tema dei
farmaci generici. Nella mia piccola
esperienza di MMG con 1500 assistiti
ritengo di poter dire che, fatta ecce-
zione per pochissime aziende che tutti
noi conosciamo, i farmaci generici
sono poco affidabili se non addirittura
dannosi. Eppure le ASL ci minacciano
perchè non raggiungiamo i loro "obiet-
tivi". Personalmente preferisco avere
delle contestazioni dalla mia ASL che
non finire in tribunale davanti ad un
giudice al quale il discorso "risparmio"
non interessa affatto...
Ha senso che egli “verifichi il diritto del
Paziente all'esenzione per il reddito
per decreto ministeriale”.
Ha senso che egli abbia sempre meno
tempo per raccogliere Anamnesi e
visitare?
Ma l’appropriatezza di diagnosi e
prescrizioni (e quindi efficienza ed effi-
cacia del sistema) non si basano ap-
punto sul lavoro di base?
Un Collega mi ha recentemente
confessato di continuare a lavorare
nonostante abbia raggiunto i limiti di
contribuzione perché la pensione di
1500 € la vede molto stretta e (con
due figli a carico) non gli consenti-
rebbe una sopravvivenza dignitosa.
No comment.
Per il Libero professionista che ab-
bia una visione più generale dell’Uo-
mo Paziente e la volontà di farsene
carico, è ancora possibile anche se si
possono porre altri problemi.
Intanto deve aver la consapevolezza
di essere “diversamente pensante ed
operante” e questo lo porterà inevita-
bilmente in contrasto con altri Medici,
molti.
Lo farà amare da alcuni Pazienti e
dalle loro famiglie ed odiare da altri
perché cercando di cogliere la globa-
lità dei problemi e rappresentandola
agli interessati deve accettare il fatto
che non sempre la sua verità è gra-
dita, o le persone sono disposte a
cambiamenti.
Dovrà esser in grado di dire dei no e
di rifiutare l’assunzione in carico di si-
tuazioni che sono contrarie alla propria
coscienza e/o alla deontologia.

ATTUALITÀ
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Ciò gli farà acquisire il rispetto di se
stesso e di molti Pazienti ma non di
tutti.
Il rischio principale di questo atteg-
giamento è di perdere l’umiltà (il più
bravo è quello che sbaglia meno) e la
volontà di ascoltare fino in fondo le
motivazioni di chi gli sta di fronte.
La Medicina difensiva è un'altra delle
iatture che caratterizza la moderna
azione medica.
A livello ospedaliero tale modo di
operare ha prodotto diversi danni nel
senso che sempre più si deve docu-
mentare con elementi ”oggettivi” il
proprio agire corretto e si accantona
sempre di più quanto c’è di nobilmente
soggettivo nell’anamnesi ben condotta,
nella visita accurata nella disponibilità
alla comunicazione ripetuta.
In sostanza i Medici tendono sempre
più a produrre esami che a “visitare”,
a credere sempre più nei tabulati degli
esami prescritti a tappeto che a
quando riescono a percepire coi loro
sensi (5 per favore!).
Nella raccolta dell’anamnesi vi sono
certo molte insidie.
La prima è l’omissione volontaria di
notizie importanti (c’è anche quella,
non pensate che non ci sia; ogni visita
è un esame per il Medico, un duello
col Paziente)
La seconda è che spesso i Pazienti
oltre ad avere ricordi frammentari ed
imprecisi della loro vita sanitaria anche
rispetto ad eventi importanti quali inter-
venti, ricoveri etc frequentemente
(troppo frequentemente perché sia
casuale) affermano di non avere rice-
vuto- al termine delle visite speciali-
stiche -alcun referto, o carta che dir si
voglia.
E questo ci porta alla terza trappola.
Alcuni Pazienti, dopo un certo pres-
sing, alla fine recuperano fogli che li
riguardano ma in cui mancano nomi,
date, diagnosi oppure sono compilati
con grafie assolutamente illeggibili;
altre volte quando sono a stampa detti
referti sono infarciti di acronimi o sigle
che un collega, Medico di Famiglia
quasi della mia età, mi rappresentava
essere spesso e volentieri di difficile
interpretazione.
Ma,Medico di Famiglia, Ospedaliero
o Libero Professionista ci sono anche
altre facce di questa difficoltà di comu-
nicazione.
Sempre piu' litigi tra Medici e Pazienti,
+15% cause dal 2005
Roma, 28 mar. (Adnkronos Salute) -
Aumentano i litigi tra Medici e Pazienti.

Il rapporto tra i camici bianchi e i citta-
dini che si affidano alle loro cure sta
diventando sempre più conflittuale.
Dal 2005 al 2010, a Roma, (città dove
si concentra peraltro circa il 10% dei
Medici di tutta Italia), le cause che
hanno per oggetto la responsabilità
medica sono aumentate del 15%, con
una variazione annuale media di circa
il 6%.
Per favore cerchiamo di COMUNI-
CARE VERAMENTE!
Che senso ha, mi chiedo, questa
scarsa volontà od incapacità a comu-
nicare sia col Paziente sia coi Colleghi?
Cominciamo col dire che si tratta di
una grave mancanza di educazione
con entrambe le categorie.
Secondariamente tale modo di agire
rappresenta un grave rischio sul piano
medico legale
Alcuni possono infatti sembrano
pensare di tutelarsi sul piano profes-
sionale limitando l’assunzione di
responsabilità in ordine alle diagnosi
e/o alle cure sia sul piano civile che su
quello penale.
Questo è un grave fraintendimento:il
magistrato che alla fine si occupasse
di diagnosi errate o ritardate o di
terapie sbagliate o, dioneliberi, fatali
(magari per scarsa chiarezza delle
prescrizioni) non avrà alcuna incer-
tezza, e giustamente diciamo, nel
porre il conto in capo al Medico.
Non sembra facile porre rimedio a
questo clima velenoso.
La nostra esperienza di qualche anno
con la Commissione Ospedale Terri-
torio Università, durata qualche anno,
con la produzione di documenti fatti
propri dall’Ordine ha dovuto registrare
l’assoluta impossibilità di coinvolgere
attivamente le Associazioni di tutela
del Malato in un’azione comune.
Questa infatti doveva ricondurre da un
lato alla ricostruzione del patto storico
Medico-Paziente (fatto imprescindibile
di ogni azione medica) e dall’altro
rinforzare la visibilità e l’efficacia della
pressione dei Pazienti e dei Medici su
Amministratori e Politici che usano la
Sanità per loro meschini interessi
come è noto a tutti.
Non sono forse amministratori e poli-
tici a gestire la Sanità? E allora che
senso ha parlare di Malasanità e non
piuttosto di Mala-amministrazione?
Perchè suona meglio? O perché
depista…?
Corte conti, in sanità episodi malaf-
fare con sorprendente facilità.
Roma, 22 feb. (Adnkronos Salute) -

Nel settore della sanità si verificano
"con sorprendente facilità veri e propri
episodi di malaffare con aspetti di
cattiva gestione, talvolta favoriti dalle
carenza del sistema dei controlli".
L'allarme viene lanciato dal procura-
tore generale della Corte dei conti,
Mario Ristuccia, nel corso della ceri-
monia di inaugurazione dell'anno
giudiziario. La magistratura contabile
mette quindi in evidenza gli effetti dalla
malasanità: l'importo complessivo di
danno erariale contestato ammonta a
circa 254 milioni di euro, in gran parte
concentrato nella regione Lazio (oltre
130 mln), in Sicilia (oltre 69 mln), in
Calabria (oltre 38 mln) e in Lombardia
(oltre 17 mln). Altri consistenti importi
attendono verifiche in Campania e
Abruzzo. Tra questi, di "significativa
rilevanza" è l'ipotesi di danno erariale
contestato nel Lazio per frodi nella
gestione di case di cura convenzio-
nate, "per irregolari erogazioni di
prestazioni riabilitativa (quasi 130
milioni) e quelli contestati in Sicilia per
l'ingiusta erogazione di somme a
società (circa 31 mln) e per la costi-
tuzione di una società per azioni per
l'affidamento dei servizi del 118 (oltre
37 mln)".
Basta vi ho tediato abbastanza ognu-
no tragga le sue conclusioni!

RACCOGLIAMO
I CAMPIONI MEDICINALI

Raccogliamo i campioni di medicinali e li invi-
amo in Libano in una missione cristiana che li
distribuirà ai bisognosi.
Se interessati chiamateci, passeremo a ritirarli
Grazie

AMAL KARAM
cell. 3482312572
Tel. 044228794



32 VERONA MEDICA

STORIA DELLA MEDICINA

Elda Baggio
Dipartimento di Chirurgia
Facoltà di Medicina - Università di Verona

Emanuela Boscariol
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Giulia Armatura, Francesca Panzeri
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Negli anni che vanno dal 1968 al 1948
inizia il tentativo di creare un servizio
sanitario nazionale cresce in Italia la
domanda di innovazione basata sulla
razionalizzazione dei sevizi e sull’uni-
versalismo-egualitarismo della coper-
tura assistenziale. Nel febbraio 1968
vi è una prima concretizzazione con la
riforma che decreta l’istituzione del
sistema sanitario nazionale.[9]

Negli anni Sessanta e Settanta, pur
iniziando la diminuzione del divario
numerico, restano abbastanza inalte-
rate le scelte di specializzazione delle
donne medico.
A metà degli anni ’60 gli iscritti al primo
anno di medicina aumentano, e si
arriva alla prima metà degli anni ’70 in
cui le donne rappresentano un terzo
degli iscritti al primo anno e un quinto
dei laureati.
Ancora in quegli anni, analizzando le
specializzazioni maggiormente scelte
delle studentesse si riscontra sempre
un’alta percentuale di frequenza in
Pediatria (13,8%)con un aumento della
scelta della specialità di Anestesia che
arriva al 16,6%.
Per ampi capitoli, le scelte professio-
nali delle laureate in medicina di quegli
anni sono: l’attività ospedaliera nel
55,6%, la medicina di base dal 19,4%,
la libera professione nel dal 5,1%,
l’attività accademica dall’1,3%. Un altro
dato che colpisce è che il 49% delle
donne medico coniugate dichiara di
essere sposata con un collega.[9]

Dalla accettazione passiva delle diffe-
renze si passa, infatti, alla loro esalta-
zione così la loro presenza trova valo-
rizzazione il lavoro nel settore pubblico
della medicina di base vicino ai citta-
dini-utenti.[10]

Negli anni successivi, con l’istituzione
e trasformazione del sistema sani-
tario nazionale (1978-2005) avven-
gono molte trasformazioni: nel 1986
con l’introduzione del numero pro-
grammato nelle Facoltà, aumenta la
presenza femminile che alla fine degli
anni ’80 le donne costituiscono il 40%
del totale. Contestualmente si assiste
ad una drastica modificazione delle
scelte di specialità: diminuiscono le
iscritte in Pediatria (11,4%), si riducono
anche le laureate che scelgono
Anestesia (5,1%), compaiono le scelte
di Ostetricia-Ginecologia (7,5%)
mentre vi è un nuovo interesse verso
la specialistica in Igiene (7,2%).
Scende al 41 % la percentuale di
donne medico sposate con un col-
lega. Va però segnalato che negli anni
tra il 1980 e il 1989, arrivando fino a
metà degli anni ’90, ben il 21% delle
donne è ancora nubile e il 34% è sen-
za figli.[9]

Nel 1978 le Donne medico sono circa
17.000 su 143.000 medici pari al-
l’11,8%, la maggior parte di esse vive
nell’Italia settentrionale.
Negli anni Ottanta e Novanta, infine, lo
squilibrio numerico tra uomini e donne

medico tende a scomparire fin quasi
ad invertirsi, mentre si attenuano le
differenze nelle scelte di specializza-
zione: cominciano finalmente a compa-
rire le prime donne nelle specialità
chirurgiche che fino ad allora erano
praticamente riservate ai soli uomini.
Le donne medico, consapevoli della
loro nuova posizione, paiono svilup-
pare una strategia di “ricomposizione”
e coerenza culturale centrata sulla
forte integrazione delle due sfere fami-
liari e professionali.
Pur restando in posizioni non domi-
nanti, accettano più degli uomini la
logica di rete e di integrazione dei
saperi, enfatizzando quelle operazioni
di rimodellamento delle strutture sani-
tarie che le riforme degli anni Novanta
propongono alla sanità italiana e che
mirano alla qualità e all’efficienza dei
servizi prodotti.
Le donne di questa terza fase possono
essere definite professioniste. Per esse
la qualità organizzativa del servizio è
dominante, la qualità professionale
deve essere continuamente ribadita e
la qualità percepita dal paziente-
cliente deve essere considerata come
centrale.[10]

Nel 1994 le donne iscritte all’Ordine dei
Medici sono circa 100.000 su un totale
di 330.000 pari al 30%, continua la
maggiore presenza delle donne lau-
reate in medicina nelle regioni del nord.
L’Anno Accademico 1995/96 segna

Facoltá di medicina:
il genere femminile dall’eccezione alla regola
(2a Parte)

Anno
Accademico

Totale
Domande Donne Presenti

Al Test Donne Totale
Iscritti Donne %

1998/1999 25.892 15.802 21.798 12.671
(58%) 6.724 4.097 60.9

1999/2000 25.939 15.995 21.810 13.098
(60%) 6.533 4.060 62

2000/2001 26.298 16.426 21.000 12.520
(59.6%) 6.575 4.077 61

TABELLA 3
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il sorpasso del genere femminile
nelle Lauree nella Facoltà di Medi-
cina: 3329 Donne e 3221 uomini.
Negli stessi anni, L’ analisi delle scelte
delle Scuole di Specialità prescelte,
evidenzia la netta diminuzione del
numero di Donne che si iscrivono a
pediatria che scende nelle preferenze,
dal 46% di 10 anni prima, al solo 8.5%.
Il 5,1% accede alla specialità di chi-
rurgia, che prima contava solo rare ec-
cezioni
Negli anni ’80 e ’90 il panorama delle
scelte di ambito lavorativo cambia
completamente:
• il 60% delle donne lavora nel

Servizio Sanitario Nazionale,
• il 26% in più ambiti lavorativi,
• l’11% è libera professionista,
• il 3% è impegnata in attività acca-

demiche, sempre poche ma circa il
doppio della percentuale degli anni
’60 [9].

Tutte le indagini statistiche svolte negli
anni successivi all’introduzione dell’e-
same di ammissione, evidenziano un

numero di Donne ammesse crescente
rispetto al numero degli uomini.
Negli Anni Accademici a cavallo
della fine del XX secolo l’analisi dei
dati forniti dal MIUR visibili nella tabella
3, evidenzia un ulteriore cambiamento,
le iscrizioni alla facoltà Medica del ge-
nere femminile superano ampiamente
il 50%, e spingendo l’analisi alla valu-
tazione comparativa dei dati relativi alle
domande rispetto ai dati relativi alle
ammissioni, si evidenzia come il nu-
mero delle donne ammesso sia supe-
riore al numero delle donne che hanno
partecipato al Test.
Negli ultimi cinque anni a partire dal-
l’AA 2006/2007 si evidenzia una leg-
gera flessione sul totale delle immatri-
colazioni al femminile, il cui numero as-
soluto rimane comunque superiore al
50% (Fonte: MIUR).
Per una valutazione più approfondita
del trend di genere, abbiamo preso in
esame dieci città campione parte del
Nord (Bologna Genova, Milano, Pado-
va,Torino e Verona) del Centro (Firenze

e Roma) e del Sud (Bari, Messina,
Napoli) ed analizzato i laureati degli
anni solari 2006/2007/2008/2009 suddi-
visi per genere.
In tutti gli anni considerati ed in
tutte le sedi esaminate, il numero
di laureate è superiore al numero di
laureati.
Su 43 dati presi in esame (11 sedi
per 4 anni solari, mancano, perché
non disponibili, i dati del 2006 della
Facoltà di Medicina di Napoli)
• 7 volte il numero delle laureate era

compreso tra il 50 ed il 60%
• 31 volte il numero delle laureate era

compreso tra il 60 ed il 70%
• 5 volte il numero delle laureate era

compreso tra il 70 e l’ 80%
LA FACOLTÁ DI MEDICINA
E CHIRURGIA A VERONA

Si hanno notizie dell’esistenza dell’A-
teneo Veronese sin dall’Alto Medioevo,
le scuole di diritto sembrano addirittura
risalire al IX secolo. Fu Papa Benedetto
XII il 22.09.1339 a concedere alla Città
Scaligera , con una bolla emanata ad
Avignone, di istituire uno Studium
generale, articolato nelle facoltà di
Diritto, Medicina ed Arte.
Dopo la scomunica di Cangrande

della Scala nel 1317 da parte di papa
Giovanni XXII per non aver rinunciato
alle sue funzioni di vicario imperiale i
rapporti con il papato furono difficili per
la città di Verona.
Fu poi il Suo successore Mastino II, a
il riconciliarsi con il papa, al quale man-
dò un’ambasceria guidata da Gugliel-
mo da Pastrengo, giudice e uomo di
lettere, cui va il merito di aver ottenuto
da Benedetto XII la bolla contenente il
privilegio dello studium generale come
segno tangibile della riconciliazione
papale con Verona ghibellina.
L’indipendenza universitaria e non solo
della città di Verona durò poco, al
tramonto del dominio scaligero, Verona
subì un tracollo. Dopo il 1387 i veronesi
furono obbligati a frequentare prima lo
Studium di Pavia e successivamente
passati nel 1405 sotto il dominio dei
veneziani lo Studium di Padova. La
Repubblica Serenissima infatti riteneva
che come unica Università per i Veneti
fosse sufficiente lo Studium di Padova,
mettendo a tacere per molti secoli ogni
aspirazione ad avere a Verona degli
studi universitari.
La storia della moderna Università di
Verona inizia nel 1950, quando un
gruppo di intellettuali cattolici fondò la
Libera Scuola di Scienze Storiche
Ludovico Antonio Muratori, accompa-

Anno
Accademico

Totale
Domande Donne Presenti

Al Test Donne Totale
Iscritti Donne %

2006/2007 53.455 33.053 45.407 28.524 7.651 4.224 55

2007/2008 59.155 36.524 45.815 28.576 7.671 4.315 56

2008/2009 60.995 37.973 48.391 30.100 8.493 4.711 56

2009/2010 72.166 43.925 59.243 36.481 8.677 4.497 52

TABELLA 4

Facoltà Laureati 2006 Laureati 2007 Laureati 2008 Laureati 2009

Totale
Iscritti

%
Donne

Totale
Iscritti

%
Donne

Totale
Iscritti

%
Donne

Totale
Iscritti

%
Donne

Bari 110 70,9 163 73,6 197 74,1 227 63,9

Bologna 320 62,5 339 65,8 348 62,4 277 63,9

Firenze 141 62,4 198 66,2 208 70.2 230 69,6

Genova 124 69,4 156 57,7 158 62,7 208 64,9

Milano 302 63,5 296 67,5 260 64,2 250 64,8

Messina 106 58,5 164 57,3 146 62,3 158 50

Napoli / / 150 55,3 279 59,1 250 56

Padova 256 68,8 258 70,9 236 66,5 238 68,5

Roma 422 67,3 411 65,2 595 62,2 608 65,1

Torino 176 64,2 229 67,2 285 65,6 92 64,1

Verona 96 67,7 108 67,6 111 66,7 110 69,1

TABELLA 5: Laureati per genere
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gnandola con la rivista "Nova Historia”.
L'idea prese corpo il 3 febbraio 1959
quando l’allora sindaco di Verona Prof.
Giorgio Zanotto pose all’ ordine del
giorno della seduta del Consiglio
Comunale “l’istituzione in Verona di una
Facoltà universitaria di Economia e
Commercio”.
L’Università di Verona divenne auto-
noma dall’Ateneo Padovano di cui era
sede staccata per la Facoltà di Medi-
cina, nel 1982 ed attualmente com-
prende 9 Facoltà e numerosi Corsi di
laurea afferenti alle singole Facoltà.
Nel grafico sottostante è evidente
come anche a Verona siano in continuo
aumento le iscrizioni femminili, ed at-
tualmente in sette Facoltà su nove il
numero delle immatricolazioni femmi-
nili nell’Anno Accademico 2009/2010
è superiore a quello delle immatricola-
zioni maschili.
Infatti nell’Anno Accademico 2009/
2010, il numero complessivo degli i-

scritti all’Ateneo Veronese risulta
essere di 22.750 iscritti, 14.870 dei
quali, pari al 65,4% di genere femmi-
nile.
Se si analizzano i dati, riportati nella
tabella sottostante, sulla presenza di
genere femminile nei singoli Corsi di
Laurea della Facoltà di Medicina (dati
al 15.01.2009) si evince come in sette
su nove di questi Corsi di Laurea, la
percentuale femminile sia di molto
superiore al 50% .
Nel Corso di Laurea in Medicina e
Chirurgia ( Laurea a Ciclo unico) si
arriva al 63%. Rimane elevata, anche
se si tratta di un dato storico, la
presenza femminile nel corso di Infer-
mieristica , ove arriva al 76%.
Il numero massimo di presenze femmi-
nili si raggiunge nel Corso di Laurea in
riabilitazione psichiatrica dove la
presenza femminile raggiunge il 90%.
Solo nei Corsi di Laurea per Tecnico di
radiologia medica e per Tecnico di

circolazione extracorporea, il numero
di iscrizioni di genere femminile è al di
sotto del 50%, rispettivamente del 35
e 29%
Come abbiamo già visto è a partire
dall’AA 1995/96, con le modifiche
nazionali dell’accesso alla Facoltà di
Medicina e Chirurgia che inizia ad
aumentare in Italia ed anche a Verona
il numero delle Iscritte alla Facoltà di
medicina Mediche.
Un dato ulteriore emerge dall’analisi
del voto di Laurea, a partire dall’Anno
solare 1999, evidenzia un aumento li-
neare della presenza di donne che si
laureano nella fascia alta dei voti di
Laurea.
I dati qui riportati si riferiscono alla
Facoltà di Medicina a Chirurgia di Ve-
rona. La presenza di laureate rispetto
ai laureati,è particolarmente alta in
particolare se si valutano coloro che
hanno preso 110/110 e Lode. Infatti
con la sola eccezione dell’anno 2006,
la % di donne laureate con 110/110 e
Lode è sempre superiore rispetto a
quella dei laureati di genere maschile

E DOPO LA LAUREA?
Nonostante questi incontestabili risul-
tati, l’impegno e la preparazione, an-
cora oggi tra i risultati ottenuti durante
il Corso degli Studi, ed i risultati del-
l’inserimento nel mondo del lavoro del-
le laureate in medicina la distanza è
notevole.
A fronte di un medico donna ogni tre
camici bianchi, soltanto una donna su
dieci occupa un posto di dirigente me-
dico di struttura complessa. Infatti so-
lo l’11,7% delle donne medico sono a
capo di strutture complesse con rap-
porto esclusivo, mentre il 26% sono a
capo di strutture semplici.
I dati sembrano confermare come in
un contesto sociale in cui si danno per
acquisiti elementi fondamentali quali le
pari opportunità, sia ancora in atto un
forte processo di differenziazione e
gerarchizzazione in grado di attribuire
alle differenze biologiche una capacità
di strutturazione sociale, soprattutto in
campo medico.
L’analisi della tabella sottostante che
riporta i dati del settimo rapporto sul
sistema universitario relativi alla pre-
senza di Docenti e ricercatrici Donne
nelle varie Facoltà nell’anno 2006,
evidenzia come per la Facoltà di medi-
cina, solo il 10.3 % delle Donne sia
Professore Ordinario, la maggior parte
delle quali nelle materie pre cliniche,
cioè non nelle materie con responsa-

FACOLTÀ
con tutti i Corsi di Laurea afferenti

Nuovi iscritti
Uomini Donne

Numero Totale
Uomini Donne

Economia 568 624 2185 2363

Giurisprudenza 177 332 713 1225

Lettere e Filosofia 222 434 1163 2185

Lingue e Letteratura 152 714 448 2603

Medicina e Chirurgia 314 627 1193 2493

Scienze Formazione 67 578 367 2947

Matematica e fisica 248 115 1080 394

Scienze Motorie 132 87 519 352

Scuole di Specializzazione 177 308

Totale 1880 3511 7.880 14.870

Dati al 15.01.2010

Corsi di Laurea Donne Uomini Totale

Medicina (laurea ciclo unico) 630 (63%) 379 1009

Infermieristica 1285 (76%) 413 1698

Fisioterapia 114 (57%) 83 197

Riabilitazione psichiatrica 47 (90%) 5 52

Tecniche laboratorio Biomedico 82 (74%) 30 111

Audioprotesica 15 (65%) 8 23

Sc. Infermieristiche Ostetriche 66 (69%) 29 95

Radiologia Medica 44 (35%) 79 123

Tecniche fisiopatologia circolatoria 9 (29%) 22 31
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bilità apicali assistenziali. Le donne
Professore Associato sono il 23.9%
mentre le ricercatrici sono il 36.6%
Pertanto anche in questo caso si ha la
conferma che la presenza femminile
diminuisce rapidamente man mano
che si sale al vertice.
La penalizzazione ai vertici è quindi
evidente, qualsiasi siano i dati analiz-
zati.
A fronte di un processo che ormai
sembra irreversibile di "femminilizza-
zione del SSN", diviene quindi fonda-
mentale intraprendere una serie di
misure organizzative e culturali volte a
facilitare e valorizzare il ruolo della
donna medico nel Servizio Sanitario
Nazionale.
È attualmente in corso un’indagine
conoscitiva del Ministero della Salute
sulle donne in sanità avente come
obiettivo la valutazione di diversi para-
metri: l’analisi dei dati esistenti, la
comprensione dei trend, lo studio delle
principali cause che determinano le
differenze di accesso delle donne ai
ruoli apicali del SSN nonché ad alcune
discipline mediche, lo studio delle dina-
miche che possono incidere positiva-
mente sul rapporto medico donna/pa-
ziente, lo studio dei modelli organizza-
tivi delle strutture del SSN in riferimento
alle esigenze delle donne che vi lavo-
rano.
Il fenomeno della femminilizzazione
della medicina non può e non deve
rimanere soffocato in una situazione
sociale e organizzativa ostile. Infatti le
donne devono essere messe in grado
di dimostrare le loro capacità, anche
perché il fare medicina delle donne è
molto vicino al modello di presa in
carico globale della persona.
Esse infatti hanno, per cultura, mag-
giore attenzione al contesto globale,
non solo clinico, di un paziente, dun-

que non solo medici, ma professioniste
con la capacità di una visione globale.
Tale tendenza riguarda non solo l’Italia

ma anche l’Europa e gli Stati Uniti: in
Gran Bretagna i medici donna sono il
60% e in Svizzera, dove negli anni ’60
solo l’1% dei medici erano donne, nel
2006 la percentuale era salita al 57%.
Recentemente il Sottosegretario alla
Sanità on. Martini ha affermato: "proprio
perché la Sanità rappresenta una gran-
de opportunità per le donne ritengo
strategico continuare a lavorare sulla
medicina di genere e sui modelli di rife-
rimento. Un esempio fra tutti: i tempi e
l’organizzazione del lavoro dovranno
cambiare quando ci sarà una preva-
lenza di donne in medicina. E questo
può essere trainante anche per i con-
tratti collettivi di lavoro. Ed è palese che
si debba lavorare sui modelli culturali
dove un medico, in quanto donna,
potrebbe non essere accettata da un

Immatricolazioni divise per Genere nella Facoltà di Medicina di Verona

Anno Accademico Donne Uomini

1995/1996 75 68% 35 32%

1996/1997 79 53% 52 47%

1997/1998 75 56% 48 44%

1998/1999 65 67% 36 33%

1999/2000 61 64% 35 36%

2001/2001 63 61% 41 39%

anno
Voto laurea Voto laurea Voto laurea Voto laurea Voto laurea totale

laureati66 – 90 91 – 100 101 – 105 106 – 110 110 e lode

20012001

laureandi 3 25 20 11 5 (21 %) 64

laureande 2 14 27 30 17 (69 %) 90

2002

laureandi 1 16 17 11 7 (23 %) 52

laureande 3 11 19 22 23 (77 %) 78

2003

laureandi 1 15 12 8 7 (35 %) 43

laureande 0 21 17 20 13 (65 %) 71

2004

laureandi 2 7 14 3 5 (28 %) 31

laureande 1 15 12 17 13 (72 %) 58

2005

laureandi 3 18 8 6 5 (26 %) 40

laureande 3 14 15 13 14 (74 %) 59

2006

laureandi 0 12 8 11 16 (53 %) 47

laureande 1 25 15 16 14 (47 %) 71

2007

laureandi 3 9 13 10 12 (30 %) 47

laureande 0 17 24 14 28 (70 %) 83

2008

laureandi 2 13 15 16 53 (39 %) 99

laureande 1 11 18 30 82 (61 %) 142
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paziente di sesso maschile e questo
non perché non sia adatta a deter-
minati compiti.
Mi auguro che in questo modo nel
prossimo futuro assisteremo ad un’en-
trata massiccia delle donne anche nei
ruoli apicali del Servizio Sanitario Nazio-
nale e sono convinta che alla lunga
vincerà la qualità e l’etica".
Da qui la necessità di avviare un'ampia
riflessione sulla maggior presenza di
genere nella sanità, sulle proble-
matiche ad essa correlate, sulle proie-
zioni future del Servizio Sanitario Nazio-
nale".
Quelle sopra riportate sono conside-
razioni che contrastano completamente
con affermazioni fatte da Altri. Ad
esempio lo stesso Professor Amedeo
Bianco, Presidente Federazione Ordini
dei Medici e Odontoiatri nel settembre
2007 affermava …..La prospettiva di
una continua tendenza alla femmi-
nilizzazione della Facoltà di Medi-
cina, metterà in crisi le specialità
chirurgiche e le alte specialità
……Mentre, sempre nel settembre
2007 il Professor Vincenzo Mirone,
Presidente della Società di Urologia,
affermava ammettiamolo, noi maschi
non ci faremo mai controllare la pro-
stata da una lei, né gradiremmo, né
gradiremmo che una mano femmi-
nile ci prescrivesse un farmaco per
l’impotenza…..dimenticando che le
donne hanno partorito con medici di
genere maschile da sempre!
I dati dimostrano che l’evoluzione di
genere è ormai inarrestabile in Sanità,
e questo richiede oltre ad un importan-
te cambiamento culturale, l’identifica-
zione e la messa in atto di azioni posi-
tive per eliminare le diseguaglianze.
E, analogamente a quanto avviene in
molti paesi europei, non va dimenticata
la possibilità di formulare percorsi for-
mativi *su misura* per favorire la fre-
quenza al femminile anche delle spe-
cialità di area chirurgica tradizionale
appannaggio maschile, ma in cui sono
oggi in atto cambiamenti importanti
con presenza di genere femminile in
aumento.
Terminiamo quindi con l’auspicio di
una piena applicazione della tabella
di marcia 2006/2010 per la piena pa-
rità, approvata dalla Comunità Euro-
pea a Lisbona che invita gli Stati mem-
bri a promuovere l’uguale parte-
cipazione di uomini e donne nei luo-
ghi decisionali, nelle funzioni diri-
genziali soprattutto negli apparati
pubblici e nella ricerca.
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di LUCIANO BONUZZI

L'allusione al condom, sinonimo di
preservativo e di profilattico, è quanto
mai evasiva nei repertori di alcuni
decenni or sono. Nel Nuovo dizio-
nario di sessuologia, così come nei
volumi titolati Arcana e dedicati alle
vicende della galanteria, nessuna
voce è riservata all'oggetto in parola.
Non senza qualche reticenza nel
Dizionario Garzanti si ricorda che
preservativo o pro filattico può essere
definito un rimedio quando mira a
proteggere dalle malattie infettive. Di
analogo, tacitiano tenore sono le
spiegazioni del classico Dizionario di
Tommaso e Bellini, mentre nel Dizio-
nario di medicina e chirurgia di Littrè
e Robin si legge che profilattico è
sinonimo di preservativo, così come
preservativo è sinonimo di profilattico.
Una definizione precisa, per quanto
bisognosa di qualche commento e di
qualche rettificazione, è invece
proposta da Rinaldo Pellegrini che
scrive: "Condom (dal nome del
medico francese Condom). Involucro
mentulare, talvolta solo glandare,
generalmente in gomma o di intestino
animale ... o di vescica di pesce. Se
ne attribuisce l'invenzione a Gabriele
Falloppio (1550). Separando la men-
tula dal canale del coito esso impe-
disce la effusione del seme in vagina
ed i contagi sessuali; è causa talvolta
di dispareunia femminile; può alte-
rare lo sperma; può provocare tran-
sitorie irritazioni glandari". Pellegrini,
in sintesi, descrivendo il condom ne
elenca la complessa funzione, di
birth-control e di prevenzione venerea
ad un tempo, ricordando qualche
possibile disagio di vaga pertinenza
medica.
L'attribuzione dell'invenzione al me-
dico 'francese' Condom suscita però
qualche perplessità. Nella storia del
preservativo bisogna, infatti, distin-
guere una fase mitologica ed un'età
verosimilmente empirica, del tutto
oscura, prima di poter parlare di un
momento storico aurorale dove l'al-

lusione ad un presunto dr. Condom
può trovare qualche giustificazione.
In tema di mitologia, si narra che lo
sperma di Minosse fosse infestato da
scorpioni e serpenti e che per poter
scongiurare questo malanno sia stato
costretto ad introdurre una vescica di
capra nella vagina della propria
compagna. Anche in merito alla pre-
senza di eventuali guaine nel mondo
greco e romano non vi è molto da
dire: mancano solide fonti documen-
tali e se qualche espediente fu ten-
tato non ebbe di certo larga diffu-
sione. Per venire al Medioevo, Himes
ipotizza che qualche macellaio possa
aver avuto l'idea di coprirsi il pene
con sottili membrane intestinali come
protezione contro le malattie veneree:
ma si tratta di mere ipotesi. Un riferi-
mento preciso si ha solo con Ga-
briele Falloppio che nel De praeser-
vatione a carie gallica suggerisce di
coprire il glande con un cappuccio
di lino assicurando che l'espediente,
controllato da numerose osservazioni,
ha dato buoni risultati. Negli anni in
cui Falloppio scriveva la sifilide, che
aveva andamento acuto, costituiva il

problema sanitario per eccellenza. E
finalmente al dr. Condom, vissuto al
tempo di Carlo II d'Inghilterra, si attri-
buisce l'idea di utilizzare il budello
d'agnello: sembra, comunque, trat-
tarsi di una figura leggendaria estra-
nea ad ogni puntualizzazione biogra-
fica. Il condom, tuttavia, è ormai en-
trato nella storia e nella seconda Età
Moderna lo si trova nelle case di
piacere ed è un utensile al servIzIo
della galanteria: ne parla Giacomo
Casanova. Su queste guaine M.me
de Sévigné aveva, peraltro, espresso
larghe perplessità notando che sono
"una corazza contro il godimento ed
una ragnatela contro il pericolo". In
breve, fino a tutto il '700 la storia del
condom sembra essere ancorata alla
storia della prevenzione delle malattie
veneree con inevitabili sconfinamenti
nella storia della galanteria e del
libertinaggio.
Il contesto del condom, tuttavia, cam-
bia progressivamente lungo l'Otto-
cento quando si diffondono le
dottrine di Malthus che, sia pure con
una interpretazione frettolosa delle
statistiche, aveva teorizzato che la

Condom: un motivo di storia materiale
fra profilassi venerea e birth-control

Fig. 1 - 1924: Un nuovo modello di lunga durata.
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popolazione si sarebbe moltiplicata
più rapidamente delle risorse dispo-
nibili, creando una pericolosa situa-
zione di squilibrio: bisognava
pertanto ridurre le gravidanze. In
passato i figli erano invece conside-
rati la ricchezza del povero e la
stessa verginità in età elisabettiana,
in un clima severamente attento ai
valori della produzione e della reddi-
tività, era assimilata al peccato
d'orgoglio (Solé). Ma con l'avvento
dell'era industriale si avverte, qua e
là, l'opportunità che le nascite siano
controllate ed in questo momento
vanno diffondendosi gli insegnamenti
neo-malthusiani volti a modulare le
gravidanze, pur senza rinunciare al
bisogno naturale della sessualità. È
il momento in cui l'uso del preserva-
tivo va diffondendosi, così come la
pratica del coito interrotto. Si tratta
però di una diffusione sotterranea
che non raccoglie un consenso
generalizzato. Mayer, in un saggio sui
rapporti coniugali, parla di strata-
gemmi inventati dalla dissolutezza e
finalizzati ad impedire le con-
seguenze naturali del coito e prefe-
risce non farne cenno per non insoz-
zare la propria penna. Anche per
contrastare la propagazione della sifi-
lide Lancereaux, nella seconda metà
dell' Ottocento, altro non sa proporre
che visite sanitarie e punizioni.
In ogni modo, a cavallo fra '800 e
'900, in seguito alla scoperta della
vulcanizzazione della gomma da par-
te di Goodyear, il mercato del preser-
vativo si trasforma profondamente.
Fino agli anni '80 del secolo XIX
quando il preservativo era ricavato
dalle budella degli animali era infatti
un prodotto relativamente costoso
usato per lo più dai soli benestanti
(Thébaud), ma dopo che i preserva-
tivi ottenuti dall'intestino cieco di

giovani agnelli furono sostituiti con
quelli di gomma, per quanto in un pri-
mo tempo rappresentassero un re-
gresso tecnico in quanto erano
spessi e si rompevano facilmente
(Lewinsohn), iniziò una nuova era
tecnologica che si concluse alla
vigilia della Seconda Guerra quando
vennero commercializzati i preserva-
tivi in lattice ancor oggi correnti.
Ai primi preservativi in gomma si
guardava con vigile cautela. Augusto
Forel, professore di psichiatria a
Zurigo all'inizio del '900, testimonia
le perplessità di quel tempo, ancora
instabile, in cui non mancavano i par-
tigiani del vecchio preservativo di
origine animale. Trattando dei mezzi
finalizzati ad ostacolare il concepi-
mento, per evitare pratiche ritenute
tanto diffuse quanto disdicevoli, Forel
suggerisce di rivestire la verga con
una membrana impermeabile e di
fissarla alla base con un anello di
caucciù. Forel sa bene che esistono
preservativi in gomma ma avverte
che si tratta di un materiale duro e
liscio 'con effetti sgradevoli, tanto più
che può lacerarsi improvvisamente,
ed è per ovviare a questi inconve-
nienti che non manca chi preferisce
ricorrere all'appendice dell'intestino
di alcuni animali. Il cappuccio, in ogni
modo, è per Forel un utensile eccel-
lente purchè si prendono alcune
precauzioni fra cui ricorda l'op-
portunità di ungere il glande con un
po' di vaselina bagnando nel con-
tempo il cappuccio nell' acqua; né va
trascurata l'opportunità di lavare il
cappuccio stesso dopo l'uso soffian-
dovi dentro un po' d'aria, anche per
controllarne l'impermeabilità. Se,
d'altra parte, il cappuccio è debole
nulla vieta di calzarne "un secondo
sopra il primo"; se poi si aspira ad
una maggiore sicurezza il suo uso

può essere integrato con quello del
pessario occlusivo, senza scordare
qualche iniezione di acqua acidulata
al 5%. Ma se la donna, per suo
conto, teme qualche negligenza da
parte del proprio compagno può
premunirsi con la spugnetta. Forel,
un entusiasta del preservativo, nota
che si tratta di un efficace strumento
nella lotta contro la prostituzione in
quanto permette a tutti rapporti
sessuali sereni, privi del rischio di una
gravidanza indesiderata. Ed ancora,
nota che questi mezzi anticoncezio-
nali permettono ai malati di mente di
soddisfare i propri bisogni sessuali
evitando di "popolare il mondo" di
poveri degenerati. Forel, un acceso
sostenitore del birth-control e dell'
eugenetica, fa insomma del preser-
vativo un elemento altamente civiliz-
zante, nonostante quell' ombra di
pessimismo che lo invita a rinforzare
e moltiplicare le procedure anti-
concezionali.
Nel primo '900 il condom, ormai
entrato democraticamente nell'uso,
non adempie, naturalmente, all'
esclusiva funzione di controllo delle
nascite ma mantiene un importante,
fondamentale ruolo nella prevenzione
delle malattie veneree. Nodale a
questo proposito è l'opera di infor-
mazione e di profilassi che viene
svolta nell' ambito delle forze armate;
da tempo, del resto, è ben noto che
vi è un rapporto diretto fra spedizioni
militari e diffusione della sifilide. De
Napoli, professore di Clinica dermo-
sifilopatica presso l'Università di
Bologna e consulente d'Armata
durante la Grande Guerra, nell' opera
di profilassi che svolge nelle case di
tolleranza di cui era responsabile
valorizza i preservativi che chiama
guanti - in quanto ricoprono l'organo
genitale maschile come un guanto -
e li distingue in base al materiale di
cui sono costituiti: intestino di ovini,
gomma, caucciù, guttaperca. De
Napoli dopo una preliminare racco-
mandazione che invita la donna a
visitare attentamente i clienti, rifiu-
tando che le pare infetto, caldeggia
l'uso del condom suggerendo che sia
impiegato una sola volta; propone poi
coiti rapidi per ridurre il tempo di
esposizione al contagio; facendo
propria una vecchia avvertenza di
Mantegazza raccomanda, infine, di
urinare dopo il rapporto e di non
dimenticare l'acqua e il sapone ma,
se il guanto si è rotto, è bene ricor-

Fig. 2 - Dispositivo per la manutenzione.
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rere all'unzione con pomata antiset-
tica.
Anche al di fuori dell' ambiente mili-
tare il condom gode di rassicuranti
apprezzamenti. Lowenfeld garantisce
che non vi sono conseguenze per la
salute in chi ne fa uso a differenza di
quanto si verifica in chi pratica il coito
interrotto.
Si può dire che ormai il condom si
incammina verso qualche decennio
di silenzioso consenso. Le sue for-
tune, tuttavia, sembrano oscurarsi,
almeno ad un livello terorico, quando
il calcolo dei giorni fecondi - un
metodo approvato dalla Chiesa per
la naturalità che lo connota - offre
un'alternativa per quanto concerne il
birth-control mentre con l'avvento
della pillola inizia una nuova, scon-
volgente era che investe non solo i
costumi sessuali ma l'organizzazione
sociale nel suo insiema (Donizetti). Il
mercato del preservativo resta co-
munque assai vivace e in paesi come
la Svezia fin dagli anni '60 del
passato secolo se ne incoraggia la
produzione, la vendita e la distribu-
zione. Tuttavia, una volta comparsa
la pillola, si fa notare che si tratta di
uno strumento sgradevole che toglie
ogni spontaneità all'incontro d'amore
anche perché può evocare lascivie
'parigine'; il condom era stato, ap-
punto, chiamato "guanto di Parigi" (de
Saint-Agnès). Ed ancora, si avverte
che vi è qualche rischio di gravi-
danza e che con la propria com-
pagna è preferibile la pillola, riser-
vando il condom ad eventuali rap-
porti occasionali quando la preven-
zione dalle malattie infettive è indi-
spensabile (Ongari).
La comparsa dell'AIDS, ancora una
volta, movimenta le acque. Il preser-

vativo torna rapidamente alla ribalta
quale strumento idoneo a prevenire
l'infezione. Nel 1981 vengono segna-
lati i primi casi di immunodeficienza
acquisita e da questa data l'epidemia
va diffondendosi a macchia d'olio e
il l dicembre 1998, per la Giornata
Mondiale contro l'Aids, viene dira-
mato un messaggio perentorio: "Usa
sempre il preservativo durante il
rapporto sessuale". La stampa tutta
- quotidiani e periodici, giornali locali
e giornali nazionali - si appassiona
alla questione svelando un panorama
d'opinioni quanto mai variegato e
contraddittorio. Le notizie care alla
stampa quotidiana incalzano sempre
più. Nel '98 fa notizia l'avventura oc-
corsa a Gabriele Paolini che, presi-
dente del 'Movimento per il preser-
vativo', viene aggredito e bastonato.
Ma Sirchia apre al condom e quanto
prima l'uso viene raccomandato ai
giovani da parte del Ministero della
Sanità. Favorevole è anche Umberto
Veronesi, noto opinionista. Parti-
colarmente vivaci le polemiche in
merito alla presenza del condom
nella scuola ed al proposito sembra
essere essenziale l'accompagna-
mento di un adeguato programma
educativo.
Con il problema dell' Aids e del pre-
servativo devono ormai misurarsi tutti
i governi e tutte le culture. La que-
stione non interessa il solo Occi-
dente. In Iran, non lontano da Tehe-
ran, vi è uno stabilimento finanziato
dallo Stato i cui dipendenti, per lo più
donne, producono parecchi milioni
di preservativi l'anno di una trentina
di modelli (Sahahi). Il vero problema
è però ciò che accade nel continente
africano dove il dibattito in merito
all'uso del preservativo per combat-

tere l'Aids coinvolge teologi ed igie-
nisti. Il preservativo - il solo preser-
vativo - non può, di certo, sciogliere
la complessità delle questioni -
sociali, igieniche, demografiche - che
pone l'Africa e pur tuttavia non si può
pensare di escluderlo da ogni pro-
getto di bonifica.
Un tempo difficile per tutti, tanto più
che la civiltà europea sembra inari-
dirsi, non ultimo per la crisi demo-
grafica quanto mai funzionale all'a-
vanzata islamica.
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La morte
di Garibaldi

La storia sanitaria di Giuseppe Gari-
baldi può essere vista da due sostan-
ziali punti di vista entrambi veri: splen-
dore e miseria. Fu certamente fortu-
nato poiché nel XIX° secolo non era
comune che un uomo arrivasse a 63
anni fisicamente integro e fortissimo.
Non mi sono note sue malattie, ma
solo ferite sostanzialmente lievi sofferte
in azioni, non sempre di guerra.
Infatti si è ipotizzato che, durante il
periodo sudamericano, a Garibaldi
venne mozzato l’orecchio sinistro per
avere commesso abigeato. (1) A 25
anni la sua nave venne assaltata dai
pirati turchi e nel combattimento soffrì
di una ferita ad una mano. (2) A 55
anni, durante il tentativo, ennesimo, di
conquistare Roma (era la sua osses-
sione la liberazione della città dal
potere di quel “metro cubo di letame”
che per lui era il papa Pio IX), mentre
stava attraversando le montagne
dell’Aspromonte, venne intercettato
da una compagnia di bersaglieri e
ferito all’anca e al piede sinistro. (3)
Garibaldi attraversò quindi indenne le
tre guerre di Indipendenza e la guerra
franco-prussiana del 1870 (sua ultima
impresa guerresca). Ciò denota la
grande fortuna che fino ad allora
l’aveva assistito.
Finite le guerre, Garibaldi intraprese
la sua ultima battaglia contro la morte
che non poteva non perdere. Ma dal
1871 al 1882 la sua parabola vitale fu
straziante. Si era infatti ammalato di
una assai grave forma di artrite
(reumatoide?) che progressivamente
ne ridusse la mobilità fino a ridurlo,
negli ultimi anni, su una sedia a rotelle.
Probabilmente nel ’70, a Caprera,
Garibaldi fu raggiunto da una serva
piemontese, montanara ed analfabeta
che diverrà il suo custode (forse non
proprio un angelo): Francesca Armo-
rino. (4) Lentamente Francesca si rese
indispensabile a Garibaldi che chie-
deva poche cose ma irrinunciabili: la
cura dei suoi figli, della sua igiene
personale e dei suoi terribili dolori
reumatici. Per anni ed anni lo lavò, lo
vestì, lo massaggiò, lo trasportò in
carrozzina, lo sollevò di peso tra le

braccia. Tra il ’75 e l’’82 il generale si
ridusse a un povero corpo inerte
martoriato dall’artrite e da dolori lanci-
nanti. Francesca lo componeva nella
sedia a rotelle, lindo e ordinato per
poterlo mostrare al mondo con lei
immancabilmente al suo fianco: mai
tante fotografie vennero scattate a
Garibaldi come negli ultimi suoi anni.
Il delirio di popolarità di Francesca
crebbe sempre di più. Caldeggiava
sempre più frequenti viaggi in conti-
nente, proponendo stabilimenti termali
in successione. Così accadde fino a
pochi giorni prima della morte quando
Garibaldi venne portato in apoteosi
prima a Napoli poi a Palermo. Ma qui,
sentendo prossima la morte, ordinò di
ritornare a Caprera perché nella sua
isola “un sacro dovere” lo aspettava.
Le forze scemavano ma, fortunata-

mente, con esse diminuivano anche i
dolori. Francesca chiese l’intervento
di un medico a bordo di una nave da
guerra ancorata alla Maddalena ma
Garibaldi non lo volle ricevere e chiese
insistentemente di vedere il suo
grande amico dottor Albanese.
Il finale è degno di un romanzo di
appendice dell’800. Il 2 giugno, alle
sei del pomeriggio, due capinere si
posarono sul davanzale della finestra
e Francesca si alzò per mandarle via.
Garibaldi la fermò dicendo: “Non le
scacciare. Forse sono le anime delle
nostre bambine che vengono a pren-
dermi”. Poi chiuse gli occhi.
Il generale desiderava essere cre-
mato, dopo la morte. (5) Ma ad essa
si dichiararono contrari i figli Ricciotti
e Menotti, seguendo il pare del Presi-
dente del Consiglio Francesco Crispi.

(6) Il suo corpo venne così mummifi-
cato e sepolto a Caprera. (7), Come
sempre aveva fatto nella sua vita, la
vendetta di Garibaldi fu puntuale e
tremenda: l’8 giugno alle 14 un colpo
di cannone della nave da guerra
“Cariddi” dette inizio alla cerimonia
funebre. In quel momento il mare, che
già dal mattino era “grosso”, si sca-
tenò in una immane tempesta. Poco
dopo sopraggiunse un nubifragio. Le
voci degli oratori ufficiali ed il suono
delle bande militari vennero soffocate
dal rumore del mare. Il corteo funebre
fatto solo di esteriorità e di lusso, si
ridusse ad una processione di peni-
tenti fradici d’acqua, muti e spaven-
tati.

NOTE
1) Lo affermano due controstorici

meridionalisti (e dunque antigari-
baldini) come Erminio De Biasi e
Bruno Lima: “Non è ufficialmente
provata la mancanza dell’orecchio
sinistro … ma se si osserva con
attenzione il ritratto più famoso di
lui, quello della collezione Alinari,
ciò appare possibile. Si nota infatti
come i capelli scendano piatti sul
lato sinistro mentre, nella parte
destra, rigonfiandosi, essi se-
guono il naturale rilievo dell’orec-
chio”. L’ipotesi è però stata smen-
tita da Paolo Rumiz nel suo arti-
colo “L’orecchio ritrovato”.

2) Il fatto lo ricorda lui stesso nelle
sue memorie come il suo “primo
combattimento”.

3) In quell’occasione venne arrestato
ed incarcerato a La Spezia. Venne
poi trasportato presso il carcere
di Livorno dove fu visitato dal
dottor Tassinari, quindi il dottor
Ferdinando Zanetti lo operò per
estrarre la pallottola dal piede.

4) Era una ragazza madre, massimo
disonore per una donna nella
campagna dell’800. Si sentì
perciò riabilitata dal fatto di
andare a servizio presso un uomo
così importante.

5) “Caprera, 17 settembre 1881.
Avendo, per testamento, la
cremazione del mio cadavere,
incarico mia moglie dell’esegui-
mento di tale volontà – con legno
di Caprera – e prima di dare
avviso a chicchessia della mia
morte”.

6) La vicenda di Francesco Crispi è
emblematica del comportamento
dei politici italiani. Ebbe un ruolo
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importante nei moti siciliani del
1848. Andò in esilio a Londra e
qui conobbe Mazzini. Nel 1858 fu
lui a portare a Felice Orsini, da
Londra a Parigi, le tre bombe che
servirono all’attentato a Napoleone
III. A questo proposito, anche se
con la storia della medicina non
ha nulla a che fare, merita di
essere citata la vicenda di Carlo
di Rudio. Era con Felice Orsini ed
il Pieri e lanciò la terza bomba.
Non venne ghigliottinato per motivi
politici, essendo sposato con una
nobile inglese molto vicina alla
corte della regina Vittoria. Venne
condannato a 40 anni di galera
alla Cayenna. Come Papillon,

riuscì ad evadere e a fuggire nella
confinante Guyana britannica.
Emigrò negli Stati Uniti. Combatté
con valore nella Guerra di Seces-
sione. Nel 1876 facendo parte del
7° cavalleggeri, fu col generale
Custer alla battaglia del Little Big
Horn e sopravvisse. Una vera
salamandra! Morì nel 1913 in
Texas dove aveva comandato una
stazione di polizia, col nome di
Charles di Rudio.

7) L’ultima ricognizione del sepolcro
venne eseguita nel 1930 ed il
corpo del generale si dimostrò
perfettamente conservato.

CARLO MARCHI
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SONO INTERESSATO A DARE LA MIA DISPONIBILITÀ PER SOSTITUIRE I COLLEGHI DI

MEDICINA GENERALE PEDIATRIA

COGNOME ...............................................................................................................................................................................................................................................................

NOME..............................................................................................................................................................................................................................................................................

VIA ............................................................................................................................................................................................................................................ N. .................................

CAP............................................. CITTÀ ...................................................................................................................................................................................................................

TELEFONO ....................................... / ................................................................... ...................................... / ........................................................................

Possesso del Diploma di Formazione Specifica in Medicina Generale SI NO

(BARRARE)

�

NO ALL’USO INGANNEVOLE DELL’IMMAGINE DEL MEDICO
In merito ai messaggi radiofonici e sulla carta stampata, relativi a contratti di telefonia di una nota azienda del campo, la Federazione Nazionale
degli Organi dei Medici Chirurghi e Odontoiatri dichiara:
1) Di essere totalmente estranea all’uso dell’immagine del medico che in questa pubblicità viene fatto.
2) Di avere elaborato un esposto al Garante del Mercato sulla liceità di tale comunicazione, che usa l’autorevolezza di una categoria professionale

per validare la propria offerta commerciale.
3) Di avere intrapreso una valutazione legale su eventuali profili di responsabilità civile nell’uso illegittimo dell’immagine del medico, che incide sul deco-

ro e sull’indipendenza della stessa, alla cui tutela è preposto. con obbligo di legge (DLCPS n. 233/46), l’Ordine professionale.
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Il Consiglio dei Ministri nella riunione
dell’11 gennaio 2011 ha approvato in
via preliminare lo schema di decreto
legislativo recante “Attuazione delle
direttive 2006/126/CE e 2009/113/CE
concernenti la patente di guida”. Il
provvedimento è ora all’esame delle
Commissioni parlamentari di compe-
tenza per l’acquisizione del relativo
parere.
La FNOMCeO in quanto ente espo-
nenziale dell’intera categoria profes-
sionale medica è interessata al prov-
vedimento con riferimento particolare
alle disposizioni introdotte dall’art. 14
recante “Modifiche agli articoli 128 e
129 del Codice della strada in ma-
teria di revisione e di sospensione
della patente di guida”.
il comma 1 prevede che, a similitu-
dine di quanto disposto dal comma
1-bis dell’art. 128 con riferimento ai
responsabili delle unità di terapia
intensiva o di neurochirurgia, i medici
di cui all’art. 119 del D.Lgs. 285/92,
ancorché in sede di accertamento
medico legale diverso da quello di
verifica di idoneità fisica e psichica
della patente di guida, siano tenuti
a comunicare al Dipartimento per i
trasporti, la navigazione ed i sistemi
informativi e statistici eventuali pato-
logie accertate che compromettano
la suddetta idoneità.
La disposizione legislativa sopracci-
tata sembra avere carattere di gene-
ralità perché riferita all’art. 119 del
D.Lgs. 285/92 dove è espressamente
richiamata tra l’altro, oltre alla figura
del medico monocratico ed anche
della commissione medico locale di
cui al comma 2, anche la figura del
medico di fiducia che rilascia il certi-
ficato medico relativo ai precedenti
morbosi sulla base di conoscenze
clinico-anamnestiche direttamente
acquisite a seguito dell’attività di
medico curante (comma 3).
La norma di cui all’art. 14 dello
schema di decreto-legislativo - AG
n. 323, tuttavia, così come formu-
lata, prefigura situazioni che, a

nostro giudizio, intervengono nella
relazione medico curante-assistito
potendone compromettere il rap-
porto di fiducia, qualora l’obbligo
di segnalazione vada oltre la
compilazione del certificato anam-
nestico richiesto dall’interessato.
La fattispecie non ci pare infatti
compiutamente assimilabile a quella
relativa ad altre denuncie obbliga-
torie, laddove vengono bilanciati la
tutela dei diritti costituzionali in capo
al singolo e quelli di interesse della
collettività, ad esempio le denuncie
di malattie infettive e i trattamenti
sanitari obbligatori.
in tali situazioni, infatti, tendono a
coincidere gli interessi di tutela della
salute pubblica con quelli di tutela
dei soggetti coinvolti e non è preva-
lente, almeno sul piano generale, da
parte di questi ultimi la percezione di
un possibile danno personale a
seguito della denuncia stessa tale da
sottrarsi all’osservazione clinica ed
alla cura.
Non vi è dubbio, al contrario, che la
tutela dell’individuo e della collettività
derivante dalla denuncia delle condi-
zioni patologiche, tali da determinare
diminuzione o pregiudizio all’idoneità
alla guida, verrebbe in numerose
situazioni percepita dall’interessato
in subordine al correlato rilevante
danno (possibili riduzioni dello status
sociale ed economico).
Da ciò discende la manifesta
preoccupazione che tale procedura
possa indurre gli interessati a non
sottoporsi a visite e controlli
medici o ad assumere comporta-
menti omissivi su sintomi e segni,
con ulteriore e grave pericolo per
la salute pubblica, oltre che indivi-
duale o, ancora, possa creare
circuiti di cura elusivi e collusivi.
Si ritiene pertanto che la figura del
medico di fiducia vada esplicita-
mente esclusa dalla previsione di
cui all’art. 14 dello schema di
decreto legislativo - AG n. 323.
Ci sembra quindi più opportuno defi-

nire una procedura, automatica e
neutra, di individuazione dei soggetti
a rischio, tale da non interferire con
il rapporto fiduciario, sia in ambito di
cure primarie che ospedaliere.
Nella fattispecie una possibile moda-
lità di intervento potrebbe fare riferi-
mento a modelli di classificazione
delle condizioni patologiche già
esistenti, sebbene diversamente fina-
lizzati, quali le esenzioni dalla parte-
cipazione alla spesa sanitaria per
patologia, per le quali sono in atto
precise codifiche con riferimento alle
diverse condizioni di malattia, codici
DRG specifici, riconoscimenti di inva-
lidità civile, INPS e INAIL, preve-
dendo altresì modalità di coinvolgi-
mento degli Enti prevido-assistenziali
privatizzati e delle imprese assicura-
tive operanti nel ramo.
Nel caso del singolo cittadino, una
prima valutazione della correlazione
tra tale classificazione e situazione
individuale di possibile riduzione
delle condizioni di idoneità alla guida
potrebbe essere effettuata sistemati-
camente dai Servizi di Medicina
Legale delle ASL sulla base di queste
informazioni, segnalando le situazioni
meritevoli di riconsiderazione dell’i-
doneità alla guida al Ministero della
Infrastrutture e dei Trasporti ai fini
della successiva revisione della
patente di guida.
In conclusione la FNOMCeO chiede
una modifica dell’art. 14 dello
schema di decreto legislativo
approvato in esame preliminare dal
Consiglio dei Ministri che preveda
l’esclusione del medico di fiducia
dal campo di applicazione della
relativa disposizione legislativa e
al tempo stesso l’introduzione di
una procedura automatica di indi-
viduazione dei soggetti a rischio,
tale da non interferire con il
rapporto fiduciario sia in ambito di
cure primarie che ospedaliere.

IL PRESIDENTE
AMEDO BIANCO

Idoneità alla patente di guida.
Perplessità sul ruolo del curante.
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In riferimento anche ad alcune inter-
pretazioni date su questa materia, sulla
scorta della nota inviata dal Presidente
della CAO Nazionale Giuseppe Renzo
in data 1° marzo u.s., ritengo oppor-
tuno chiarire alcuni aspetti delle
problematiche relative ai certificati rila-
sciati dai medici liberi professionisti ai
fini dell’assenza per malattia.
In merito alla potestà certificativa si
ricorda che, a specifica richiesta, ogni
medico è deontologicamente tenuto a
rilasciare certificazione attestante una
condizione patologica e, sempre a
richiesta, ad attestare l’inabilità lavo-
rativa secondo normativa vigente (il
certificato da consegnare al datore di
lavoro, cartaceo o telematico, non
deve prevedere la diagnosi, mentre
deve prevederla la copia rilasciata al
paziente e da inviare all’INPS).
Per quanto riguarda, in particolare, il
tema della trasmissione telematica dei
certificati di malattia occorre rilevare
che la circolare n. 2 del 28 settembre
2010 del Ministro per la Pubblica
Amministrazione e l’Innovazione renato
Brunetta ha chiarito che il nuovo
regime di trasmissione telematica
riguarda anche i medici liberi profes-
sionisti.
Nessuna esclusioni è, quindi, formal-
mente prevista, non esistendo, però,
per i medici liberi professionisti alcuna
specifica sanzione per il mancato
utilizzo della modalità telematica, come
espressamente previsto dalla già citata
circolare n. 2 del Ministro per la Pub-
blica Amministrazione e l’Innovazione.

Occorre, quindi, chiarire che le nume-
rose richieste delle credenziali di
accesso per l’invio telematico che
provengono dai sostituti dei medici di
Medicina Generale che non svolgono
anche attività convenzionata e dagli
altri liberi professionisti possono essere
accolte dagli Ordini cui lo stesso Mini-
stro si è rivolto per la distribuzione
delle credenziali stesse, costituendo
quindi un servizio agli iscritti e non un
obbligo.
È ovvio che le certificazioni di malattia
rilasciate dai liberi professionisti
devono tener conto, in ragione di
quanto previsto dall’art. 25 della legge
183/2010 (cd. collegato lavoro) che ha
esteso anche ai dipendenti privati le
norme per i pubblici dipendenti,
dell’art. 55-septies del D.Lgs. 165/2001
introdotto dall’art. 69 del D.Lgs.
150/2009 recante “Controlli sulle
assenze” che stabilisce che “nell’ipo-
tesi di assenza per malattia protratta
per un periodo superiore a dieci giorni,
e, in ogni caso, dopo il secondo even-
to di malattia nell’anno solare l’assenza
viene giustificata eslcusivamente
mediante certificazione medica rila-
sciata da una struttura sanitaria pub-
blica o da un medico convenzionato
con il Servizio Sanitario Nazionale”.
Per completezza, è opportuno rilevare
che la certificazione di malattia di
competenza del libero professionista
rientra nel complesso della prestazione
professionale resa, non potendo quindi
costituire un onere ulteriore a carico
del paziente.

Non vi è dubbio che il ruolo dell’o-
dontoiatra, così come opportunamente
ricordato in conclusione della sua nota
dal Presidente della CAO Nazionale
renzo, necessita di ulteriori approfon-
dimenti presso le competenti Ammini-
strazioni verso le quali la FNOMCeO
si è già attivata.

IL PRESIDENTE
AMEDO BIANCO

APPENDICE

L’Ordine dei Medici e Odontoiatri di
Verona ha preso in esame il docu-
mento sopra riportato.
La valutazione è stata oggetto anche
di attenta valutazione in seno alla
Federazione Regionale degli Ordini
del Veneto.
In tale sede si è rilevato che la Legge
sulla certificazione telematica di
malattia non identifica l’organismo
deputato all’assegnazione dei PIN ai
medici che non intrattengono con il
SSN un rapporto di dipendenza o di
convenzione.
Visti gli oneri burocratici che si vorreb-
bero scaricare sugli Ordini per le impli-
cazioni connesse alla consegna dei
PIN per la certificazione di malattia da
parte dei liberi professionisti, si è
deciso di non aderire alla richiesta
della Federazione Nazionale e di non
doversi accollare tale onere ritenendo
che lo stesso dovrebbe gravare su chi
ne ha disposto per legge l’esecutività
senza una preventiva consultazione
con gli Ordini stessi.
Il nostro Ordine continuerà comun-
que a raccogliere le domande di chi
vorrà acquisire il codice di accesso
per la certificazione telematica di
malattia e si attiverà, appena saran-
no identificate le modalità di acqui-
sizione e gli organismi deputati alla
consegna, per comunicarle a chi ne
avrà fatto richiesta.

Libera professione
e certificato “on line”

Nuova pagina WEB dell’Ordine dei Medici Chirurghi
e degli Odontoiatri di Verona

www.omceovr.it
Informazioni e servizi “on line”
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Una sentenza caratterizzata da
un'interpretazione «eccessiva» e che,
rappresentando un «precedente»,
rischia di «mettere in crisi un intero
sistema». Così il presidente della
Federazione degli ordini dei medici e
odontoiatri (Fnomceo),
Amedeo Bianco (nella foto), com-
menta la decisione del tribunale di
Firenze che ha condannato una pe-
diatra a risarcire il danno per la morte
di una bambina di 10 anni, sua pa-
ziente, causata da un errore di dia-
gnosi della sua sostituta, anche se
era assente per le ferie e aveva il
telefono staccato. «Questo tipo di

interpretazione del principio civilistico
di "risarcimento" e "responsabilità"»
ha sottolineato Bianco «segna
qualche eccesso».
La magistratura, spiega il presidente
Fnomceo, «ha cioè in questo caso
creato un profilo di responsabilità nuo-
vo». Ma, avverte Bianco, «dilatare il
profilo di responsabilità e il concetto
di danno, attribuendo come nel caso
drammatico di Firenze la responsa-
bilità dell'accaduto anche al medico
assente, determina una certa creati-
vità sul piano civilistico che rischia di
rendere difficile il rapporto tra medici,
pazienti e istituzioni». Inoltre, afferma

Bianco, una situazione simile
potrebbe profilarsi anche per i medici
di famiglia, i quali se in ferie vengono
sostituiti da medici che hanno un pari
grado. Questa sentenza dunque,
conclude il rappresentante dei
medici, «rappresenta un precedente
e un elemento che rischia di mettere
in crisi un intero sistema di relazioni».

Medico assente condannato:
Bianco, sentenza eccessiva

TRIBUNALE DI TORINO

GRATUITA LA DIFFUSIONE DI MUSICA NEGLI STUDI MEDICI
La riproduzione musicale in uno studio medico – medico-dentistico nel caso specificato – non può ritenersi effettuata a scopo di lucro, neppure
indirettamente. Il medico dentista, ha osservato il Tribunale di Torino, ascolta la musica mentre lavora soltanto per diletto mentre il paziente è
indifferente al fatto che nello studio venga trasmessa della musica, né è indotto a scegliere un dentista piuttosto che un altro in base al fatto che nello
studio si ascolti della musica. Consegue che il medico non è tenuto al versamento di compensi in favore del produttore di fonogrammi, nonché gli
artisti interpreti e gli artisti esecutori che abbiano compiuto l’interpretazione o l’esecuzione fissata o riprodotta nei fonogrammi. (Avv. Ennio Grassini)

CERTIFICATO PER LA PATENTE:
ESENTE IVA

Facendo seguito alle Comunicazioni n. 60 del 13 settembre 2010 e n. 82 del 2 dicembre 2010, si ritiene opportuno segnalare che l’Agenzia
delle Entrate con parere del 9 dicembre 2010 (All. n. 1), in risposta ad un quesito dello SNAMI, ha confermato la posizione consolidata di questa
Federazione in merito alla esenzione da IVA della fattispecie indicata in oggetto.
L’Agenzia delle Entrate nel proprio parere rileva, quindi, che la prestazione sanitaria del medico curante finalizzata al rilascio del certificato
preliminare per il rinnovo o il conseguimento della patente di guida per i veicoli a motore è esente da IVA perché “lo scopo principale della
prestazione è nella tutela preventiva della salute di soggetti che, trovandosi in particolari condizioni fisiche, potrebbero compromettere la propria
salute e l’incolumità della collettività attraverso la guida di veicoli”.
Di fatto l’Agenzia delle Entrate conferma quanto già affermato nella Circolare n. 4 del 28 gennaio 2005 ove chiariva che sono esenti da IVA quelle
prestazioni mediche di diagnosi, cura e riabilitazione finalizzate alla “tutela della salute” intesa anche come prevenzione



Comunicato
ONAOSI

Il Consiglio di Amministrazione uscente
dell’ONAOSI in occasione dell’ultima
seduta del 12/02 u.s. ha tracciato un
bilancio, seppur sintetico, di un
decennio di vita della fondazione. Un
bilancio di dieci anni di impegno assai
intenso, che ha portato al deciso
sviluppo e visibilità dell’ONAOSI.
È stato dato un fortissimo impulso al
rapporto ed al contatto con i contri-
buenti, ed è stato realizzato un pro-
gressivo ammodernamento dell’ap-
parato amministrativo.
Nel quadro di una gestione ispirata alla
prudenza, l’incremento del patrimonio,
sia mobiliare (aumentato di oltre il
30%) che immobiliare (aumentato di
circa il 125%), ha contribuito a raffor-
zare sostenibilità ed autosufficienza.
Sono sempre stati esclusi investimenti
a rischio privilegiando titoli obbliga-
zionari a basso rischio e, in particolare,
titoli di stato (che oggi rappresentano
oltre l’80% del patrimonio immobiliare).
Pur nella congiuntura sfavorevole per
i mercati finanziari, a seguito della crisi
economica mondiale, nel 2010 il rendi-
mento lordo del patrimonio mobiliare
è stato del 4,81% (4,21% netto) che
risulta essere tra i più alti degli Enti
previdenziali privati.
Tutto ciò smentisce chi diffonde insi-
nuazioni destituite di fondamento, stru-
mentali e tendenziose, che appaiono
chiaramente finalizzate ad influenzare

l’attuale fase di rinnovo degli organi.
Anche di fronte agli imprevedibili
eventi del 2008, l’Ente ha agito con
prontezza, informando i Ministeri vigi-
lanti ed attivando il recupero giudiziale
della quota Lehmann e compensando
con le rendite del restante patrimonio
la minusvalenza, comunque percen-
tualmente minima. Peraltro, la vicenda
giudiziaria, subito instaurata, sta già
dando risposte positive all’ONAOSI,
poiché l’istituto di credito chiamato in
causa ha offerto alla Fondazione una
somma consistente a titolo di risarci-
mento.
Il Consiglio di Amministrazione, per-
tanto, diffida chiunque a diffondere
notizie false sugli investimenti mobiliari
dell’Ente.
Anche nel medio e lungo periodo le
prospettive di sostenibilità sono buone.
La Fondazione, caso unico tra 20
Casse privatizzate, si è dotata di un bi-
lancio attuariale riferito ai prossimi 50
anni, che garantisce agli assistiti le
prestazioni per un amplissimo arco
temporale.
L’oculatezza delle scelte politiche e la
solidità delle basi economico-finan-
ziarie che sono state gettate, hanno
permesso al Consiglio di lasciare
immutate le quote di iscrizione e, utiliz-
zando i proventi del patrimonio, di
corrispondere in assistenza, presta-
zioni e servizi più di quanto viene
incassato dalla contribuzione.
Le strutture di Perugia sono state
ampliate, con interventi di recupero e
con acquisizioni di prestigio, come la
nuova Sede dell’Amministrazione Cen-
trale e sono stati portati a termine piani
di recupero e conservazione di immo-
bili di pregio artistico e cuturale della
fondazione.
In questi anni l’attenzione si è rivolta

anche al territorio nazionale, con nuove
strutture, tra cui spiccano i nuovi e
moderni centri Formativi di Bologna e
di Torino, che hanno incontrato un
particolare gradimento.
Non sono state mai perse di vista le
finalità solidaristiche originarie che
devono continuare ad essere priori-
tarie. È cresciuto anche il numero degli
assistiti, che oggi sono 4200 rispetto
ai 3000 del 2000 e che, grazie al
concreto sostegno della Fondazione,
possono seguire percorsi di studio e
formazione che consentono di affac-
ciarsi al mondo del lavoro.
Il presente ed il futuro dell’ONAOSI
poggiano su basi certe e solide, a
condizione che non intervengano va-
riazioni legislative o iniziative ispirate
da improvvisazione o scarsa infor-
mazione.
I pilastri delle moderne forme di previ-
denza moderna sono la sostenibilità,
la convenienza di partecipazione e la
garanzia delle prestazioni. Sono prin-
cipi che il Consiglio di Amministrazione
ha implementato, dando una impo-
stazione solida all’Ente che, per rima-
nere tale, presuppone certezza delle
entrate contributive, che non può
essere solo per l’oggi, ma, soprattutto,
per il domani.
Il consiglio di Amministrazione, anche
nei momenti difficili, si è battuto stre-
nuamente per evitare il drastico ridi-
mensionamento di sussidi e servizi e
ha ringraziato il Presidente e quanti,
con sincerità, hanno espresso critiche
costruttive, non certo coloro che han-
no rivolto critiche infondate, strumen-
tali ed intrise di personalismi.
L’auspicio di tutti è che l’ONAOSI
rimanga libera e autonoma.

LA FONDAZIONE ONAOSI
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S.O.S. – Sostituzioni
Chi è interessato alle sostituzioni è pregato di compilare e spedire l’apposito tagliando (vedi pag. 42).
Si prega inoltre di indicare i propri dati in maniera chiara (stampatello).

MEDICI DISPONIBILI PER SOSTITUZIONI IN MEDICINA GENERALE
Cognome - Nome Via Località Dipl. formaz. M.G. Telefono 1 Telefono 2

AGRESTI LUIGI Via G. Trezza Verona NO 340 4069008
AMANTEA CAMILLA Verona NO 340 8493077
ANNECA ROSANNA Via Oslavia 11 Legnago NO 335 1928285
ARMANI SERENA Buttapietra NO 347 1371202
ARZENTON MARIANNA Via Pozzotto 3 Bevilacqua NO 348 7075297
AVESANI MARIA Via Rizzoni, 17 Verona NO 349 7566774
BAMBACE CLARA NO 348 7625192
BAR MARIANA Via Don Sturzo 5/B Negrar NO 338 7925720 045 7500193
BARAC ALA Via Gen. Dall'ora 54 Monzambano NO 340 0699282
BASCHIROTTO CINZIA Via Torrente Vecchio 5/A Verona NO 349 1258067 045 916357
BAZZUCCO GIGLIOLA Via Ariosto 13 Castel D'Azzano NO 349 7837584
BENEDETTI BEATRICE Via Pieve Di Cadore Verona NO 045 915767
BERGAMINI CORINNA Via Rosmini 7 Verona NO 347 2111574
BERLESE BENEDETTA Treviso NO 346 0159467
BIONDANI TATIANA Via Paglia 7 Verona NO 347 0875231
BISCARDO CARLO ALBERTO Via Del Bersagliere 14 Verona NO 347 2314109
BONANI ANNA Str. De Pont Arif 1 Moena NO 328 823037
BONGIOVANNI GIULIO Via Bengasi 7 Verona NO 340 3624720
BRISTOT CATERINA Via Ognissanti 4 Verona NO 349 5344121
BUSCEMI LAURA Via Chioda 115 Verona NO 340 3492111
CAPONE FILOMENA NO 340 5389117
CASTELLLINI MAURIZIO Piazza Marconi 6 Sommacampagna NO 347 2229569
CAVALIERI VALENTINA Via Boschi Povegliano (VR) NO 045 7970790 328 6957047
CERAVOLO ROSSANA Via Polesine 65 Verona NO 338 3641543
CHEMELLO FRANCESCA Via Toscanini 19 Schio NO 328 1750499
COGHI ALESSANDRA Via Oberdan 14 Castel D'Azzano NO 347 4029759
COLOMBAROLI ELENA Via Camalavicina 31 Valeggio s/m NO 340 2391194 045 7902445
CORTESI MARIA GRAZIA C.so Porta Nuova, 42 Verona NO 347 4884646
CUSUMANO CATERINA Via Spina 16 Verona NO 045 2020845 239 7145001
DALLE VEDOVE FRANCESCO Villafranca di Verona NO 349 4589495
DANCHIELLI CARLOTTA PAOLA Vicenza NO 0444 922789 349 0084078
DELLANTONIO ALESSANDRA Trento NO 3403482360
DI GAETA GIUSEPPE Via Adria 3 Verona NO 338 1007117
DI LEO ERNESTO Via Lanaroli 35 Verona NO 349 1058696
EPURE MIHAELA CRISTINA Via B. Montanari Verona NO 392 7509915 392 8270825
FERRARA GIADA Verona NO 3472136164
FILIPPINI GIULIA Via Roma Gazzo Veronese NO 339 2505919
FORIERI ELISA Via ruffo 11 Verona NO 340 8742930 045 520191
GABALDO MONIA Via Della Speranza 38 Villafranca SI 347 1649233 045 6302944
GEREMIA GIULIA Lungadige Cangrande 6 Verona NO 348 5253592
GIANNELLI FRANCESCA Via Centro 22 Verona NO 338 3625647
GIORDANO MARIA VITTORIA Via Anzani 11 Verona NO 349 8645500
GIUSTOZZI GLORIA Via Santi 2 Caldiero NO 333 3147739
GOJINETCHI VASILE Via Mantova 59 Peschiera d/G NO 328 8020358
GUARDALBEN Emanuele Bussolengo NO 347 9420737
GUARDINI NADIA Via Gela 31 Verona SI 045 566969 349 2325336
HABASH ELIAS Via Praissola 18 San Bonifacio NO 339 4573366
HAYEK ABDALLAH NO 348 5763324
HAZIZOLLI Dritjon Verona NO 349 4361506
HIJAZI QUITAIBA Via Giordano Bruno 26/4 Verona NO 328 7735031
IHNATAVA TATSIANA Vicolo Santa Cecilia Verona NO 327 7448096
INDOLINO MARIA Via Adria 11 Verona NO 333 7045943
INZALACO GIULIA Via Cesiolo 20 Verona NO 320 0208129 045 8344245
KALOUT KAMEL Corso Milano 136 Verona NO 347 6724694
LAVORGNA BARBARA Via Favretto 16 Verona NO 329 4239871
LULLI CHIARA Via Maroncelli 12 Verona NO 328 0240410
MALFERMONI GIULIO Via S. Da Polenta 4 Verona NO 340 5394964
MANCUSO MICHELA Via Adria 3 Verona NO 392 1668363
MANTOVANI ELENA Via Cherso 65 Verona NO 347 6972730
MARANGONI ERICA Via Marsala 81/a Verona NO 045 8348055 333 6013613
MARCOLINI LISA Via Brigata Savoia 1 Verona NO 347 7336779
MARCONI VALERIA Via San Matteo Soave NO 349 1857154
MASSAGRANDE NICA Via 24 Maggio 73 S. Giovanni Lupatoto NO 045 549869 347 9644976
MASSARUTTO ALESSIA Via Aldo Moro 1/a Sommacampagna SI 328 2660746
MENEGHINI VALENTINA Via XIII Maggio 1 Arcole NO 348 7647901
MESSINA OLIMPIA Via Sant'Angela Merici 4 Verona NO 320 8816205
MICHELETTI NICOLA Via Saval 19 Verona NO 3480625422
MIGLIORINI MARIASOLE Via S. Eurosia, 15 Trevenzuolo NO 349 1263771
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MEDICI DISPONIBILI PER SOSTITUZIONI IN PEDIATRIA
Cognome - Nome Via Località Telefono 1 Telefono 2

AGESTI LUIGI Via G. Trezza 36/A Verona 340 4069008
AKASHEH GEORGE Via Del Capitel 13/B Verona 045 526846 - 340 0910058
ANDREOTTI GIANCARLO Via Calcirelli 3 Verona 348 2932506
BARAC ALA Via Gen. Dall'Ora 54 Monzambano 340 0699282
DEPLANO EMANUELA Verona 338 9979145
FABBRICI ROMINA Verona 338 5959949
HABASH ELIAS Via Praissola 18 San Bonifacio 339 4573366
KALOUT KAMEL Corso Milano 136 Verona 347 6724694
PASQUINI ANNA Via C. Cadrega Verona 349 7288070
PJESHKA MYRVETE Viale Spolverini 112 Verona 338 4174551
POUR ESMAELIAN MONIREH Via Mazzini 35 Caprino V.se 045 6230887 - 334 2007690
RIGOTTI ERICA Via V. De Gama 1 Negrar 347 9097447
SHOKA ZAHI Via Imola 2 Verona 347 2313146 - 333 2384260
STUMPO MARIO FRANCESCO Via C. Angiolieri 18 Castel D'Azzano 333 4890436
ULMI DANIELA Via A. Vivaldi 7 Tregnago 340 2335107
VERNA ANNAMARIA Via Castello 12/A Castel D'Azzano 347 7861608 - 328 9067502

Cognome - Nome Via Località Dipl. formaz. M.G. Telefono 1 Telefono 2

MILLARDI DEBORAH Via Regina Adelaide Verona NO 347 8319485
MINERVA GIORGIO Via Zattoni 56 Verona NO 347 0487352
MINGOLLA LUCIA Via Giorgione 2 Verona NO 045 2224406 346 3131450
MOLIBARI ALBERTO Via Orazi 1 Verona NO 347 1526814 045 7810780
MUSETTI PAOLA Via Sicilia 12/b Verona NO 338 1339033
OBINU LUCA NO 346 0237386
OTTOBONI MANUELA Peschiera d/G NO 340 4811841
PARISI GRAZIELLA Via J. Kennedy 60 Zevio NO 347 5856766
PASETTO TRYSA Via Roveggia 27/a Verona NO 339 7286242
PASINI ALBERTO Via Mattaranetta 10 Verona NO 328 8832413
PASQUALETTO CRISTIANA Via Ravenna 13 Verona NO 328 0393800
PASSARIN OLGA Strada Peschiera 15 Verona NO 349 2367156
PAVANELLO LAURA Via B. Giuliari Verona NO 348 7708480
PELACCHI NICOLA Via Poli 15 Villabartolomea NO 348 3923763
PELLEGRINI NADIA Via Vilmezzano 62 Caprino V.se NO 349 5202798
PELLONE ANTONIETTA Via Franchetti 4 Verona NO 347 1749664
PERON SILVIA Via L. Einaudi 1/a Monteforte D'Alpone NO 340 0631022
PIGHI ANDREA Strada per Montecchio 6 Verona NO 340 0671750 045 918550
POUR ESMAELIAN MONIREH Via Mazzini 35 Caprino V.se NO 334 2007690 045 6230887
PRANDO SILVIA Viale Europa 5 Vigasio NO 349 1880958
PROSPERO ELISA Via Milano 40 Peschiera D/G NO 328 3097609
RAMA ROMANA Lega Veronese 8 Verona NO 320 1896140
RAPAGNANI PAOLA NO 349 1202236
RIGATELLI ALBERTO Via F. Cilea 7 Legnago NO 347 9764278 0442 23924
ROSSATO RICCARDO FRANCESCO Via A. Vespucci 35 Sanguinetto NO 0442 365273 349 2961114
ROSSI ANDREA Via Teatro Vecchio 12 Mantova NO 393 3305881 037 6224114
ROSSI MARIANNA Via G. Vincenti 10 Verona NO 340 6763709
RUTA ELENA Via Del Doatore 12 Albaredo D'adige NO 347 2597635
SABBAGH DANIA Visa Imola 12 Verona NO 340 7774501
SANNINO ANNA Via Muro Padri 24 Verona NO 338 8304440
SANSOTTA NAIRE Via S. Angela Merici 4 Verona NO 329 7158223
SARTORI VALENTINA Via L. Da Quinto 111 Verona SI 340 6235787
SCARPERI ANNA Via Quattro Novembre 11 Verona SI 328 4840238 045 835227
SCRINZI GIULIA Via Nicola Mazza 75 Verona NO 340 6024850
SHOKA ZAHI Via Imola 2 Verona NO 347 2313146 333 2384260
SONKOUE HOMERE Via Campetti 20 Caldiero NO 347 8207893
SORLETO MICHELE Via Bellette 16 San Giovanni Lup. NO 347 8937362
SPATOLA LEONARDO Via A. Mocenigo 2 Verona NO 340 4143371
SPOLADORE CRISTINA Via G. Verdi 168/b Minerbe (VR) NO 0442 640823 347 9008048
SPOLADORE ILARIA Via G. Verdi 168/b Minerbe (VR) NO 0442 640823 347 9007880
STAGNOLI CLAUDIA Verona NO 340 3061639
STANCARI LORENZO Via Campagnazza 11/b Marmirolo (MN) NO 349 8328416
STUMPO MARIO FRANCESCO Via C. Angiolieri 18 Castel D'Azzano SI 333 4890436
SURANO MARIA GRAZIA Via Martini 2 Verona NO 349 1949826
TOFFANELLO GIULIA Via M. Ortigara 9/a Verona NO 347 7161347
TOMELLERI SILVIA Via Nogare 10 Dossobuono NO 045 516494 329 4048413
TORNIERO CLAUDIA Via Dei Grolli 14 Verona NO 333 8010289
TRESPIDI CARLOTTA Verona NO 340 2627979
TURATI MARIA GRAZIA Via Matteotti 8/9 S. Maria di Zevio NO 335 6302775
TURCO CAMILLA Via Cesiolo 18 Verona NO 045 918321 347 5156098
ULERI STEFANO Via Olmo 8 Vigasio NO 335 7440613
VERNA ANNAMARIA Via Castello 12/a Castel D'azzano SI 347 7861608 328 9067502
VOLPE GIUSEPPE Via Murano 43 Roana (VI) NO 335 6763374
ZAMPIERI ELISA Via Tombeio 12/a Grezzana NO 045 980198 340 3739880
ZANGHI SALVATORE NO 340 4173550
ZARDINI DANIELA Via S. Sofia 5 San Pietro Incariano SI 045 6801986 340 2865879
ZATTERA MASSIMILIANO Via Valpantena 92/c Verona SI 348 0617360 045 8701245
ZENORINI ANDREA Via Siedlce 21 Pescantina NO 340 6031137 340 9768134
ZOCCARATO ANTONELLA Via S. Giovanni 1 Legnago NO 339 8714514 0442 629280
ZONZIN CRISTINA Via Mantova 3 Bonavigo NO 349 2984405
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Chi cerca… trova

Preghiamo chi è interessato a compilare il modulo che si trova a pag. 46 ed a volercelo inviare.
Si prega inoltre di scrivere l’annuncio in maniera chiara (stampatello).

Si raccomanda di segnalare alla Redazione
le inserzioni andate “a buon fine” per permet-
terne la “Clearance”. La Redazione provve-
derà comunque alla sospensione degli
annunci dopo un certo numero di pubblica-
zioni. Si accettano solo annunci “brevi”.

In villa con parco secolare zona Bosco-
chiesanuova AFFITTANSI appartamenti
per i mesi estivi, 3 e 4 posti letto.
Tel. 340 4615758
Tessera Ordine n. 4058

VENDO studio dentistico, zona lago di
Garda sud, 80 mq., a norma di legge,
composto di reception, sala d’attesa, 2
studi con 2 unità KAVO, RX panoramica
digitale, sterilizzazione e bagno, comple-
tamente attrezzato e arredato, con can-
tina e garage grande.
Tel. 340 0888399 - Fax 045 7238500
Tessera Ordine n. 872

In villa con parco secolare zona Bosco-
chiesanuova AFFITTANSI appartamenti
per i mesi estivi, 3 e 4 posti letto.
Tel. 340 4615758
Tessera Ordine n. 4058

Odontoiatra con esperienza OFFRO
collaborazione in conservativa, endo-
donzia, protesi, chirurgia.
Tel. 349 3694209
Tessera Ordine n. 6662

VENDESI in zona S. Lucia apparta-
mento ristrutturato, al terzo piano con
ascensore. Costituito da: zona giorno
open space, due camere matrimoniali,
bagno, due balconi, completo di cantina
e garage
Tel. 347 3021273 - 349 1943701
Tessera Ordine n. 6344

OFFRO collaborazione in pedodonzia
per contatti mandare una e-mail a:
pedodonzista@gmail.com

Odontoiatra con decennale esperienza
OFFRE la propria collaborazione a
studi dentistici in Verona e provincia.
Tel. 349 3694209
Tessera Ordine n. 6662

OFFRO multiproprietà inserita in
circuito RCI. Prezzo molto interessante.
Tel. 333 2115075
Tessera Ordine n. 7741

AFFITTASI locale uso studio medico,
piano terra con sala d’attesa, bagno,
parcheggio. No spese condominiali.
Tel. 340 4103315
Tessera Ordine n. 7578

AFFITTO appartamento in palazzo
antico in centro storico di Barcelona,
brevi periodi.
Tel. 045 524092
Tessera Ordine n. 6624

AFFITTASI a Lipari (Isole Eolie), anche
settimanalmente, grande casa singola (2-
5 posti letto): grande cucina, 2 grandi
camere da letto, soggiorno, servizi,
veranda, grandi terrazze panoramiche,
giardino, porticato, con acqua, luce e gas.
La casa è situata nella frazione pano-
conte, a 250 metri sul livello del mare in
zona fresca e tranquilla, ben servita da
strade e mezzi pubblici.
Prezzo molto interessante (max 35 euro
al giorno pro capite).
Tel. 045 533908 - 338 2474397
Tessera Ordine n. 2740

AFFITTASI/VENDESI nuovo studio
dentistico in Verona città. Composto da
tre unità odontoiatriche ed una sala
chirurgica, attrezzature e finiture di alto
livello.
Posti auto riservati ai pazienti, contesto
signorile di nuova costruzione.
Tel. 333 2574206
Tessera Ordine n. 01223

VENDO molti pezzi arredamento origi-
nale '800 in noce per trasferimento TRA
CUI tavoli, scrittoio, armadio, sedie, oggetti
rame ecc.) prezzo da concordare dopo
visita.
Tel. 0442 21307 - 339 8032600 (Legnago)
Tessera ordine n. 2456.

AFFITTO Villa, 4 stanze, 2 bagni, ampio
giardino, in Lignano pineta.
Tel. 045 8001936 - 349 8052644 (ore serali)
Tessera Ordine n. 643

CEDESI lettino per uso medico, colore
bianco, provvisto di supporto per rotolo
della carta, pieghevole (di grande praticità,
una volta piegato si trasporta agevolmente
come una valigia). È in ottime condizioni.
Tel. 340 2643650
Tessera Ordine n. 4082

AFFITASI a medico specialista o para-
medico, ambulatorio arredato, in studio
medico appena ristrutturato con sala
d’aspetto comune, vicinissimo ospe-
dale B.go Trento, facilità di parcheggio.
Ben servito da mezzi pubblici.
Tel. 347 1855492
Tessera Ordine n. 7472

Elegante studio dentistico, ottima posi-
zione alle porte di Verona, METTE A
DISPOSIZIONE ad odontoiatri: pol-
trone, macchinari e personale!
Massima disponibilità organizzativa,
interessanti soluzioni di collaborazione.
Tel. e Info 345 5836055

Medicina di Gruppo di Lavagno CERCA
medici specialistici medicina non inva-
siva da inserire nel proprio ambulatorio.
Tel. 338 7048997
Tessera Ordine n. 4843

Poliambulatorio (Domegliara fronte strada
Statale con ampio parcheggio e vicino
uscita tangenziale) OFFRE a collega
odontoiatra Studio Dentistico dotato di
tutto (riunito, attrezzatura radiologica,
centrale di sterilizzazione, personale di
poltrona, smaltimento rifiuti speciali,
segreteria, pulizie, spese di riscaldamento,
uso telefono etc. escluso SOLO materiale
di consumo) per canone di affitto mensile
adeguato
Cell. 3349065966
Tessera Ordine n. 6212

Medico di Medicina Generale Massima-
lista AFFITTA stanza in poliambulatorio
sito in Borgo Roma, via Monfalcone 7.
Possibilità di sostituzioni e subentro.
Tel. 3393851357
Tessera Ordine n. 3014

OFFRO seria collaborazione implanto-
protesica e chirurgica a Mantova,
Vicenza e provincia di Verona. Eventuale
disponibilità di propria attrezzatura e
assistenza.
Tel. 045 594447 - Tel./Fax 045 8032155
(dalle ore 11.00 alle ore 17.00)
Tessera Ordine n. 615

OFFRO autoclave Newmed Krnos B.
Tel. 339 5246330
Tessera Ordine n. 00290

AFFITTO posto auto, vicinissimo
entrata Ospedale Borgo Trento.
Tel. 333 4221326
Tessera Ordine n. 3467
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VENDESI studio dentistico in Rovereto
(TN), di mq. 75, a norma di legge.
Ampia unità operativa, ufficio, sala di
attesa, sala di sterilizzazione, bagno,
cantina, sala macchine esterna protetta,
avviato con attrezzature recenti.
Canone affitto mensile € 500+iva.
Possibilità di affiancamento per compe-
tenze di chirurgia avanzata e riabilita-
zione di casi complessi.
Lo stabile ha 7 anni ed è collocato in zo-
na residenziale con ampie possibilità di
parcheggio.
Tel. 333 2574206

VENDESI o AFFITTASI annualmente
a Serrada di Folgaria, caratteristico
appartamento di mq. 65 circa.
Tel. 333 2153742
Tessera Ordine n. 1001

AFFITTASI in Poiano, zona tranquilla,
appartamento di circa 55 mq., con 2
camere, soggiorno, servizi e ripostiglio.
Tel. 349 7549725
Tessera Ordine n. 5960

AFFITTO locale per ambulatorio con
sala d’aspetto a specialista (no medico
di famiglia), zona Borgo Roma-Palazzina.
Tel. 338 4793570
Tessera Ordine n. 3187

AFFITTASI monolocale signorile, arre-
dato, zona Arche Scaligere.
Tel. 030 9990545 - 9145367
Tessera Ordine n. 4548

OFFRO ECOGRAFO PORTATILE SSD-
PROSOUND 2 Aloka, nuovo modello, 1
anno, con sonda Convex, sonda tran-
svaginale e stampante.
Tel. 347 8577013
e-mail: eediet@tin.it
Tessera Ordine n. 6464

AFFITTO a Borgo Trento, locale in
studio medico per attività medica o
paramedica.
Tel. 340 3893625
Tessera Ordine n. 726

Giovane collega odontoiatra preparato,
autonomo, con clientela propria OFFRO
(con possibilità ora da concordare), la
possibilità di esercitare in studio odon-
toiatrico con 2 poltrone (utilizzato solo
il martedì, mercoledì, giovedì dalle ore
16) sono libere tutte le mattine ed i
pomeriggi di lunedì, venerdì e sabato.
Se veramente interessati contattare il
numero: 347 2641168, lo studio è in
Verona-San Michele Extra.
Tessera Ordine n. 4736

AFFITTO appartamento 50 mq in zona
stadio, con garage. 450 € mensili.
Tel. 045 8100654
Tessera Ordine n. 03583

A Legnago (Porto) per trasferimento
VENDO villa indipendente con ampio
parco posizione semicentrale, vicina
servizi, silenziosa panoramica, eccellen-
te stato esterni e interni [350 mq totali],
2 garage, mansarda, vari servizi attrez-
zati, impianti antifurto, condiziona-
mento, irrigazione, tv satellitare, even-
tualmente divisibile, subito abitabile. No
vincoli, no intermediari.
Tel. 3398032600 - 044221307
Tessera Ordine n. 2456

VENDESI a Noto (SR), la capitale del
Barocco, quadrilocale in zona centrale.
Prezzo interessante.
CIRINNÀ SANTI
Tel. 340 1594511
Tessera Ordine n. 7145

AFFITTO appartamento 50 mq in zona
stadio, con garage. 450 € mensili.
Tel. 045 8100654

AFFITTASI monolocale arredato con
ampio bagno, lavatrice, frigo, videoci-
tofono, in signorile condominio in zona
alberata e silenziosa a Borgo Roma.
Tel. 328 6671741 - 329 7435524
(solo referenziati)

Studio dentistico in Bovolone (Verona)
VENDESI causa pensionamento.
Tel. 349 2312611
Tessera Ordine n. 830

VENDO studio dentistico bellissimo,
ben curato nei particolari, ottimo avvia-
mento, con attrezzature, in zona Bovo-
lone.
Per informazioni: 340 4686496

OFFRESI ambulatorio medico con se-
greteria, sala attesa, 2 bagni, angolo
bambini, in zona logisticamente inte-
ressante a Verona città. Possibilità di
affittare anche posto macchina.
Tel. 340 1527729 (ore pasti)
Tessera Ordine n. 2415

VENDESI ecografo Sonoline Adara
Siemens, comprato nuovo dine 2002,
listino 39.000,00 euro + iva. Sonda Con-
vex 3,5MHz + sonda Endo Microconvex
Multifrequenza 6,5/5 MHz ideale per
ostetricia e ginecologia. Usato poco. A
prezzo da concordare.
Tel. 339 5355770
Tessera Ordine n. 3805

VENDO bici corsa da donna rossa. mar-
ca “Basso”, gruppo cambio Shimano,
forc. carbonio, anno 2007.
Tel. 339 5355770
Tessera Ordine n. 3805

VENDESI appartamento in Verona, Via
carso, a 5 minuti a piedi dall’ospedale di
Borgo Trento, secondo ed ultimo piano,
costituito da: sala, soggiorno, cucina
abitabile, tre camere, tre bagni, lavan-
deria-soffitta, due terrazzi, grande garage
doppio, cantina, giardino condominiale,
3.000 mq circa.
Tel. 347 3892091
Tessera Ordine n. 5102

AFFITTASI anche parzialmente a col-
lega Odontoiatra, studio odontoiatrico
con autorizzazione all’esercizio, 3 riuniti,
OPT-TELE ed endorali, sterilizzazione,
smaltimento rifiuti, segreteria, 2 bagni,
sala d’attesa con TV LCD e zona bam-
bini, eventuale assistente alla poltrona,
uso telefono, esclusi materiali di con-
sumo. Possibilità di posto macchina.Ve-
rona città.
Tel. 340 1527729 (ore pasti)
Tessera Ordine n. 2415

Prescrizione e dispensazione di medicinali stupefacenti nella
TERAPIA DEL DOLORE

Con riferimento alle disposizioni concernenti la prescrizione e dispensazione nella terapia del dolore dei medicinali assoggettati alla disciplina del D.P.R.
n. 309/1990 in materia di stupefacenti, si conferma quanto già disposto relativamente alla necessità di indicazione della posologia sulle prescrizioni in
regime di SSN di medicinali prescrivibili sul ricettario regionale di cui all’art. 50 ex L. 326/2003, per una cura di durata fino a 30 giorni di terapia.
Ad integrazione, si precisa che le prescrizioni su ricettario SSN prive dell’indicazione della posologia da parte del medico, saranno spedite dal farmaci-
sta con la dispensazione di 1 sola confezione, indipendentemente dal numero di confezioni indicate dal medico.
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VENDESI garage vicinissimo Ospedale
Civile Maggiore di Borgo Trento.
Tel. 333 5344604
Tessera Ordine n. 6722

A 15 minuti da AFFI OFFRO in splendido
contesto paesaggistico, nuova signorile
autonoma casa singola, semi arredata.
Su due piani, cucina abitabile, soggiorno,
2 camere da letto, 2 bagni, lavanderia e
ripostiglio. Rifiniture elevate. Termoau-
tonomo.
Tel. 328 0114460
Tessera Ordine n. 4767

VENDESI 4 gomme BMWX3 termiche
invernali marca Michelin, usate 2 sta-
gioni, misura 235/55R17 99H, a prezzo
da concordare.
Tel. 333 6636465
Tessera Ordine n. 4019

Medico di base in Verona CERCA collega
possibilmente convenzionato, per colla-
borazione continuativa.
Tel. 338 3897788

OFFRESI Scuola di volo elicottero FAA
& JAA a Verona Boscomantico.
Tel. 045 4858337
Fax 045 4858331

CEDESI/AFFITTASI studio odontoia-
trico 3/4 poltrone, zona Borgo Trento.
Pluridecennale attività.
Tel. 339 7949405
Tessera Ordine n. 671

AFFITTASI stanza uso studio, a specia-
listi in Quinzano (zona piscine Sammini).
Al primo piano, sala d’attesa e bagno.
Comodità di parcheggio e mezzi pubblici.
Sono presenti altri professionisti. Prez-
zo molto interessante.
Tel. 347 2614566
Tessera Ordine n. 4636

VENDO in zona Borgo Venezia, casa
indipendente, composta di due piani più
mansarda, cantina, garage e giardino.
Piano terreno: studio dentistico, ingres-
so indipendente, due ambulatori, sala
d’attesa con spazio segretaria, labora-
torio e bagno. Primo piano: dormitorio tre
stanze, bagno, una stanza ufficio e due
balconi. Mansarda: soggiorno, cucina,
bagno e due terrazze.
Tel. 045 8487049 (alla sera dopo le ore 19.00)
Tessera Ordine n. 3300

AFFITTASI studio medico dentistico a
S. Martino Buon Albergo, Centro Dire-
zionale F33.
Tel. 045 8781033 - 335 6302775
Tessera Ordine n. 5057

Studio dentistico sito in Verona pro-
vincia, CERCA collaboratore con espe-
rienza. Disponibile interno alla struttura,
piccolo laboratorio, panoramico e tele-
radio. Richiesta serietà e continuità.
Per informazioni: 045 7121069

In elegante studio dentistico sito a
Bussolengo centro, prossima apertura
a gennaio 2011, OFFRESI ambulatorio
a medico specialista. Spazi ben sepa-
rati. Ottima posizione.
Tel. 340 4173427
Cell. 347 2218153

AFFITTASI Studio Medico a San Marti-
no Buon Albergo, 130 mq, con garage,
dotato di materiale e macchinari sani-
tari (macchina ossigeno-ozono e lettino
Natchev).
Per maggiori informazioni contattare:
Tel. 045 8302061 - 3405964236

Borgo Trento ultimo piano AFFITTASI
appartamento vuoto 110 m2 in piccolo
condominio.
Tel. 045 8341420
Iscr. Albo n. 773
Tessera Ordine n. 6442

OFFRIAMO stanza in studio medico-
psicologico a psichiatri, psicoterapeuti e
psicologi. Zona Corso Porta Nuova.
Tel. 3470136181
Tessera Ordine n. 4996

Poliambulatorio in fase di trasferimento
in nuova prestigiosa struttura (Dome-
gliara fronte strada Statale con ampio
parcheggio e vicino uscita tangenziale)
OFFRE a collega odontoiatra ambula-
torio dentistico dotato di tutto (riunito,
attrezzatura radiologica, centrale di steri-
lizzazione, personale di poltrona, smal-
timento rifiuti speciali, segreteria, pulizie,
spese di riscaldamento, uso telefono
etc. escluso SOLO materiale di
consumo) per euro 300 mezza giornata
ed euro 500 per giornata intera.
Cell. 3355245816
Tessera Ordine n. 6212

Poliambulatorio in fase di trasferimento
in nuova prestigiosa struttura (Dome-
gliara fronte strada Statale con ampio
parcheggio e vicino uscita tangenziale)
OFFRE a collega odontoiatra ambula-
torio dentistico dotato di tutto (riunito,
attrezzatura radiologica, centrale di steri-
lizzazione, personale di poltrona, smal-
timento rifiuti speciali, segreteria, pulizie,
spese di riscaldamento, uso telefono
etc. escluso SOLO materiale di
consumo) per euro 300 mezza giornata
ed euro 500 per giornata intera.
Cell. 3355245816
Tessera Ordine n. 6212

Poliambulatorio in fase di trasferimento
in nuova prestigiosa struttura (Dome-
gliara fronte strada Statale con ampio
parcheggio e vicino uscita tangenziale)
CERCA Medico dello Sport per attivare
Servizio di Medicina sportiva (già dispo-
nibili cardiologo, cicloergometro, ECG
Holter, ecocardiogramma, neurologo).
Cell. 3355245816
Tessera Ordine n. 6212

TEMPO LIBERO

Stiamo consegnando agli iscritti
il libro celebrativo stampato in occasione
del centenario della legge istitutiva degli Ordini
(Medici-Farmacisti-Veterinari)

Chi ne desidera una copia può rivolgersi
alla Segreteria dell’Ordine.
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www.aermec.com

Adesso mi sento più tranquilla
in ambulatorio perchè
il mio medico ha installato il
climatizzatore Aermec dotato
di purificatore d’aria che elimina
germi e batteri nell’aria...

Messaggio agli operatori sanitari
Volete rendere tutto il vostro studio un ambiente più sicuro per voi e per i
vostri pazienti? Con il ventilconvettore FHX brevettato con lampada ger-
micida di Aermec, potrete raggiungere questo importante obiettivo. Infatti
Aermec, che si è impegnata da tempo nella riduzione delle occasioni di con-
tagio in ambienti particolarmente sensibili, come le sale d’attesa ambulato-
riali, dotando i suoi prodotti di filtri precaricati elettrostaticamente e del siste-
ma Plasmacluster, con la lampada germicida garantisce ambienti purificati
e quindi più salubri. Aermec, la prima per il clima (e per la salute).




