attualita

E che fine hanno fatto gi “ Uniti nell’ Ulivo” ? Nell’insieme,

questa lista (ribattezzata “ Triciclo”, o “ Ligore” ) ha preso
circail 2% di voti inmeno (31,1%) di quanti ne avesseroavuti

nel 1999 (33% circa) le sue sngole componerti (DS,

Democratici, Ppi, Rinnovamento italiano, Sdi). Quindi, pur

non essendoci stato un tracollo, non é possihile, ora, cercare

di vestire I’abito della vittoria, come tentano di fare Fasdano

e Prodi, senpre pill in poszione scomoda sullerispettive pd -
trone.

Ma, al di la del risultati elettorali, la sconfitta di F.I., che di

|leader neha uno sdo, edi “ Uniti nell’Ulivo”, che d leaders
ne ha almeno tre (Fassino, Prodi, Rutelli), € gata “ sacraliz -
zata” proprio dai loro Vettici, con e parole-trappola ripetute

all'osessione prima delle elezioni: “ E1. superera il 25% dei

voti” e* Sara un successo, se supereremo il 33% dei voti” . Di

fronte ai numeri del “ post’ , non ¢’ € scampo.

Nelle contemporanee eezioni amministrative parzali (in

tante Province e Comuni italian e nella Regione Sardegna),
ha mediamente stravinto il Centro-gnistra, ancor prima di

poter esaminare il quadro complessivo dopo i ballottaggi di

fine giugno 2004.

Gli “<onfitti” avranno capito “lalezione”?
Nedubito, infatti:

« il Presdente Berluscon g & preso “tutte le responsabilita”
(“ Il Giornale” dedl 15 giugno, pag. 3) della scorfitta di Forza
Italia, ma ha detto nel contempo di essere stato “ bersaglio e
parafumineg’ d critiche inguse. A parte il fatto che non
avrebbe dawero potuto “ girare” ad Altri le responsabilita
della sconfitta di un Partito di cui Egli & fondatore, leader per
acclamazione, ispiratore, finanziatore, padrone, titolare del
potee di propoga e anche d qualche blanda “ autocritica”,
non depone per una seriavoontadi riflessione-correzioneiil
definie “ingiuge’ le critiche atrui;

* il duo Fassno-Rutelli si é affannato a dire che “il Triciclo”
(ovveogli “Uniti nell’Ulivo”) € oggi il primo Partitoitalia -
no echeil Centro-sinistra &“ maggioranza nel Paese’. Ma se
gli “Uniti nell’Ulivo” sono null’altro che la aggregazione di
almeno cinque Partiti, uno dei quali (tra I'dtro, proprio il
maggioe, i D édiviso al suo interno in due parti uguali e
contrapposte (da un lato, Fasino-D'Alema e, dal’altro,
Folena-Salvi), enon riescono ad assumere una poszioneun -
taria neppure in pditica egera E poi, quese eezioni non
erano dedinate a variare “la maggioranza nel Paes” , ma
quelle in Europa, in alcune Province e Comuni italiani, e
nella Regione Sardegna! Come vedete, la riflessone, I’ umilta,
la srietd, I'onesta intellettuale, la critica serena e severa,
non sono doti ricorrenti nei nostri uomini politici. Sono, in
patticolare, preoccupato per la scarsa capacita di critica e
analis che debbo condatare in Berlusconi che, piaccia o non

piaccia, € ancora il leader della Casa delle Liberta, che €il

Pdoin cui mi riconosco.

Sono preoccupato per il quadro “ politico-psicologico”

espesn dal nostro Premier: Berlusconi ha una coscienza
esagerata d %, non crede nella democrazia dei Partiti (nep -
pure in Forza Italia), non ama confrontarsi con chi la pensa
diversamente, non ama | e mediazioni, crede di poter faretutto
dasado, si circonda quasi exclusivamente di “yes-man’, non

ama i sindacati, ecc.

L'immaginerisultante edi arroganza, tuttal piti stemperata da
pater nalismo vecchio stampo; di presunzone, condita da sor -
risetti; di autoritd piu che di autorevolezza. Tutto cid non

piace agli italiani, che sono ampiamente vaccinati contro
questi disvalori, ma non piace neppure agli elettori di Forza
Italia e agli alleati della Casa delle Liberta.

Mi auguro, naturalmente, che il mio proverbiade “pessimi -
gno” siafuori luogo, ma senza unavera correzione di rotta
Berlusconi non ha praticamente possibilita alcuna di confer -
marsi leader di questo Paese ale politiche del 2006.

La strada che rimanenellacorrentelegislatura e tuttain sali -
ta: 9 sono sprecati tre amni, ne rimangono due oli. Conl’in -
concludenza d Srchia e Mazzella, con i toni saccenti di

Tremonti, credo chenon § andra lontano. Come hanno dimo -
drato quede eledoni, gli italiani giudicano i fatti, non si

lasciano fuorviare dalle immagini, dalla propaganda (televi -
gva enon), dalle promesse illusorie.

Non aver rinnovato i contratti (scaduti datre anni),
e promettes nel contempo lariduzione delle tasse,
non ha pagato, non paga, non paghera. Chiaro?
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UE: CRESCONO LA DIMENSIONE BED | PROBLEMI

quando i sei Stati membri fondatori unirono le loro

forze per creare la Comunita europea del carbone e
ddl’accialo, ne 1951, e la Comunita economica europes, nel
1957, facendo appello a popdi d Europa, animati dallo stesso
ideale, perché si associassero dlalaro iniziativa
Nel 1973 gli Stati membri sonopassati dasei anoveend 1995
erano 15. Nel fratempo I’ Unione europea (ormai cos deno-
minata) aveva cresto un mercato unico e una moneta unica ed
aveva esteso | apropriaagendaeconomicae socide dla politi-
caederaedi sicurezza.
L' atuale al argamento, che haportato il numero di Stati mem-
bri dal5a 25, eil pitimporente nellastoriadell’ Unione. Esso
affonda le radici ne crollo dd comunismo, simbdeggato
ddllacaduta del muro d Berlino nel 1989, che offri la passibi-
lita, wnica e inapettata, di estendere |'integrazione europea
dl’Europacertraee orientde. Unadel le priorita del I’ Uni one,
dopo |’ dlargamento, € migiorare il tenore d vita dei nuovi
Stati membri, che intutti questi Paes €decisamente d d sotto
ddlameda UE.
La popolaziore e la wuperficie dell’Unione europea sono
aumentate de 20% circa, mentre nel complesso la meda del
Prodotto Interno Lordo (PIL) édiminuitadd 13%circa Il cen
tro di gavita cella pditica di coesaone s € spastato verso
I'Europa centrae.
Dei 75 milioni d ahitanti d questi nuovi Paesi membxi, pit di
67 milion abitanoin Nazioniil cui PIL eéinferioread 75% della
media delI’Unione europea dlargata. E un fatto poi che da
maggio 2004 non scompariranno led suguagi anze che g aesi-
gono nell’ Unione Europeaal5; saranecessario continuare ad
affrontare le diffi colta che sussistono nei “ vecchi” Sati mem-
bri. | dettagli d questa operazione atendono ancorad essere
definiti mentresi apre un nuovo fronte.
Per i dieci nuovi membri, ovvero Cipro, Estonia, Lettonia,
Lituania, Mdta, Polonia, Repubblica Ceca, Slovacchia,
SoveniaeUngheria, | adesioneformd eé avvenutail 1° mag-
00 2004. Questo proces rappresentail culmine di un lungo
periodo d preparativi e negozidti.
Per predigpord all’adesone dl’UE nd 2004, i nuovi Stati
membxi hanno dovuto adottare il cos ddetto acquis comunita
rio, il che significa applicare 80.000 pagire di dritto UE, ren
dere piu efficienti le srutture burocratiche e amminidrative,
rafforzare i sistemi gudziari e aumentare la sicurezza dle

L, Unione europea ha percorso un lungo cammino da
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frontiere orientdi, che rappresenteranno i confini estern

dell’Unione a 25. Lasicurezza delle frontiere esterne & una
condzione preliminare perché le frontiere interne dell’ UE

rimangano aperte. L'Unione ha fornito notevole assgenza, sa
in termini finanziari sia sul piano del ostegno tecnico e della
conaulenza, affinché i controlli ale frontiere potessero rag-

giungerei livelli eggenti nell’ UE.

Ancaraprima che inziassero i negoziati nel 1998, I'Unione
avevaautato i Paesi candideti nei loro preparativi per |'ade-

sione, varando giand 1989 il cosiddetto programma Phere,

con |'obiettivo di assistere tai Paesi nella transizione ver

un’economia d mercato e nella costruzione ddlI' assetto i i tu-

zZiord etipico delledemocrazieplurdige. Nel corso del tempo,

| azione dell’ UE in questo campo S € concentrata sempre pitl

sulle specifiche condizioni da soddifare per aderire
all’'Unione.

Allafinedd 2002, meno di 13 anni dopo ladi gyregazionede -

I"impero sovietico e lafine della guerra fredda, gli dtto Paes

delI'Europacertrad eeorientd eavevano completato i negozia-

ti ed erano pronti ad aderire dl' Unione, insiemedledueisle
del Medterraneo. Altri due Paes candidti, la Bulgariae la
Romania, hon ono riuciti a concludere in tempoi ri gettivi

negazii elaloro adesionedl’ UE éstata rinviata d 2007.

L’ esperienza dei precedenti dlargamenti dell’ UE hadimostra

to ' efficienza ddl processo di integrazione europeo. | cambia

menti rad cdi tuttavia Sonospesso motivo d preoccupazione e
I"allargamento in corso non fa ecceziore. Lasuastessaportata
hasollevato interrogativi frai cittad ni degli attuai Stati mem-

bri ede Paesi cand dati riguardo dl’impatto chel’ dlargamen
to avrasullaloro vitae su loro lavoro.

Negli attudi Stati membri dell’UE sono stati espressi timari

riguardo d I’ aumento delI'immigrazi one, d I’ aflusso di mano-

dopera a basso cogo e dl'impatto prodotto dall’introduzione
di standard amhientdi menorigidi. Da carto loro, i cittadini

dei nuovi Stati memlbxi si sono chiesti se le loro economie
saranno in grado di competere con quelle degi dtri Paes

dell'Unione o sei loro agricoltori riusciranno a misurarsi con

quarti hanno usufruito per anni delle sovverzion UE.

S devono tenere in consideraziore le significative differenze
economiche e socidi trala “vecchia Unionede 15 ei nuovi

10 membri. Benché la situazione nei vecchi componenti sa
lontana dall’ esere perfetta, lo stato generd e del la saute negli

Stati nuovi membri non pud reggere ancorail paragore. S puo




citare come esempio la pitl bassa spettarza d vita e la piu percio il problema d considerare acure scelte politiche di

ampia diffusione d mdattie infettive. S impongono quindi fondo, tenendo soprattutto in consideraziore il libero movi-
unarigrutturazionedd g stemasanitario ed i mportanti i nvesti- mento del pazienti e degi operatori della sl ute.

menti. Si dovragiustamente arrivarea questo tipo di decisioni La Commissione sulla macroeconomia della Organizzazione
per mativi umanitari, ma anche per evitare un mass ccio spo- Mond d ede la Sanita (OMS), haind viduato come prioritario
stamento di pazienti dai nuovi a vecchi Stati memtlxi, deter- il concetto che la salute non € ol 0 una conseguenza dellapro-
minato proprio ddlla ricerca d sluzion piu favorevali dle sperita, anzi ha sattolineato come gli investimerti in sdute
loro necessta di slute. della popd azione sano prerequisti d crextitae di sviluppo
Ci sono perd anche buone argomentazi oni economiche a sup- econamico ogenibile.

portarelatesi che gli investimenti in campo sanitario possano “Salute comefattare d crescita’ il titolo del rapparto pubbli-

diventare priorita politiche nelle nazioni appena entrate cato nd settembre 2003 dal Comitato Permanerte degli
nell’'Unione. In questi Sai la quotadi prodatto interno lordo Ospeddi del’Unione europea e dal Ministero Federde
(PIL) asgnato dla Sanitasi attestain media sul 4,88%, coniil Austriaco della Saute. L’ obiettivo della pubhlicazione viene
6,09% di eso deginao ala componente tecnd ogi caVa com- definito come “provvedere a definire, nél modo pilidettagiato
parato con I' Europa dei 15, ovelamedade PIL deginato dla possibile, un quadro dei cortributi che i vari providers e pro-
sanita € ddI'8,77% e, di questo, il 6,38% vaallatecnologa duttori di servizi in sanita publlicadeterminano rell o sviluppo
medica del prodotto interno lordo e nelle sue componenti”.

Anchein termini asoluti il PIL dei Paesi di recente ammi ssio- L’ esperienza ci dice chela velocita di marcia di un convoglio
ne é ogg inferiore dlamedadegi altri comporerti I'UE: di @ determinata daquellada veicoli pitl lenti. E quindi dtamen-
questo va tenuto corto. Queda disparita puo essre unaddle tenecessaria unapoliticadi ridrutturazionedd §gema sanita-
chiavi di |l etturadell abassadi sponihilitad risorse sanitarie che rio dei nuovi Stati membri edi reinvestimenti intema

viene messain campo, come illugrato nella tabel la di seguito Ridrutturazione ereinvegimerti sanitari sono fattori che con-

allegata. corrono entrambi dla crescita economica e dell’ occupaziore,
M olte sono leragioni che necessriamente spingono d livella |oro e nostra

mento del le differenze consider ae.

Doverosamerte 9 parteda corsiderazioni etichee umanitarie, Pier Maria Morresi
per congertire ai pazienti pari opportunita di accesso atrata- Vice Presidente Associaz one Europea dei Medici Ospeddieri
menti adeguai senza uteriori indebite attese. Rimangono in Componente
Sanitadisparita d bilancio tra vecchi e nuovi membri, si pone Conmi ssione Esteri CIMO-ASMD

TABELLA: RISORSE SISTEMI SANITARI

=¥ Cipro 476 865.000
. Estonia 718 1.440.000
Lettonia = = 873 2.400.000
. Lituania : N 924 3.700.000
Malta ] 8 542 390.000
Polonia § N 581 38.655.000
Repubblica Ceca gg—: il 855 10.285.000
Slovacchia 797 5.395.000
Slovenia . 555 1.985.000
Ungheria f L 841 10.070.000
Media 10 paesi d 716 7.518.500
Media U.E 596 376.455.000
Italia 486 57.680.000
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L'’ALLARGAMENTO DELL'EUROPA:
UN NUOVO STIMOLO AL FARE

Maurizio Dal Maso e Ivo Spagnoli

Vogiamo dareuntitolo postivoallanostranaadi report della
recente riunione primaverile ddla FEMS (Federazione
Europea dei M edici Ospeddieri), che § & tenuta aSofiada 27
ad 29 maggio scorso. In effetti 1a congerie d problemati che
sanitariendlaUE hatrovato ulteriari spunti di criticitandl’a -
largamento del 1° magg o; maquedo eloSpirito del Tempo, e
nonecerto I’opparsi ol’estraniars data e ciclostoricoil modo
migliore per governarlo. Per chiarezza epostiva eper como-
ditade lettoreriassumiamo in modo arditicoi principai temi
trattati.

LA COOPERAZIONE EUROPEA Al FINI DI UNA
MIGLIORE UTILIZZAZIONE DEL LE RISORSE

La rapida evoluzione dele tecnologe sanitarie, i progress
della medicina, la crescente consgpevolezzadei diritti connes-
si con la slute tendono a dilaare la pesa sanitaria in tutti i
Paed UE. Lepolitichedi bilancio degli Stati, il patto d stahi-
litae @i accordi comunitari impediscono di dlatare la pesa
pubblica con I'incremento del dehito e, d'dtra parte, la ridu-
ziore del carico fiscae e esserzid e per o sviluppo dell'econo-
mia. Comeadffrontare quedi prodlemi in modocomwne? La
rigpoga unanime, a Sofia, € stata quella che per superare gli
elementi d debd ezza e costruiresistemi snitari eccdlenti per
gli europe occorre proporre e regdizzare un nuovo moddlo d
wdfare sanitario, fondato sui principi dell'universdita della
copertura sanitaria, delI'efficaciae ddl'efficienza. Invirtu oel
principio dellasussidiarieta, I'amhito dellasanitapubblicas e
estesn dlacompetenzadi tutti gli Stati membri e ciascun Paese
congerva il proprio sistemasanitarioe d asd stenzasocid e, ma
leazioni specifichedovranno esseregestitealivello comunita
rio, in modo complementaredle pditiche naziondi.

Con lo sviluppars ddl’integrazione, il metodo di coordina-
mento potrebbe costituire uno strumento in grado di struttura
relacooperazionetragli Stati membriin particolari settori, con
obiettivi gecifici ed esami periadici dei progress reali zzati.

E in questadrezione, con il trattato d Amsterdam, sono i
individuati come obiettivi prioritari UE quelli d migiorare la
sanita pubblica, d curare maggiarmente la prevenzione delle
madttie, d favorirelaricerca ele azioni d informazione verso
i cittadini.

Alcuni delegati dlariunionedi Sofia hamno partato latestimo-
niarza dell'impegno del CPME (Comitato Permarente dei
Medici Europei, Organo consultivo ddla Commissone
Europea) su queste temetiche.
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GLI INVESTIMENTI NELLA SANITA E NELLE
INFRASTRUTTURE SANITARIE ALLA LUCE
DELL'ALLARGAMENT O DELLAUE

LaFEMS, unica tra le associ azioni mediche europee ad essere
preeente daanni nel Paesi dell’Est, € un asservatorio privile-

gatoeideegati doveni, cechi, bulgari e croati presenti aSofia
hamo effi cacemente rel azionato aull e criticitadel loro Paesi.

Lecondizioni di sdute nei nuovi Sati membri variano, main
tutti la eranza di vita € nettamente inferiore aquellachessi
registra nedi atri Stati membxi; in particolare insoddi facen
te lasalutedegli uomini. Il grado d diff usionede le principali




"

malattie “occidentdi”, come le mdatie cardiovaolai e il
cancro (in particolare quello del polmore), € piti evato che
nell’ Unione preed stente; anchei fattori di rischio hanno ur'in-
cidernza maggiare, ad esempio il tabagismo eil consumo d
acod sono piu diffusi.

Intuttii Paesi aderenti i 9stemi sanitari sono stati riorganizza
ti, puntando sul decentramento,sula riforma dei sgemi d
asscurazione e di finanziamento e su una utilizzazione piu
efficace ddlerisorse. 1l livelo delerisorse compl essvamen-
teinvestitend I’ assisterza sanitaria restaperd assa inferiore a
quelloddl' Unione, inmediail 4,5% dd PIL, control’ 8,5%del
PIL nell’Uniorepre-allargamento. Lacrescitaeconomicae lo
sviluppo ogenibile futuri dell'intera UE dipendono dall’inve-
stimento nella Sanitd, investimento che sara ancora piti i mpor-
tanteper i nuovi Sai membri, chedevonoridureil loro dva
rioconil rego del’Uniore.

Ma un sistema sanitario pud investire £ é adeguaamente
finarziatoe qui si onoancoraunavd ta gopa esate | e cospi cue
differerze traEurgpade Nord edd Suded oraanche, e soprat-
tutto, tra Eurgpa ddll’ Ovest e ddl " Est.

Infatti vi sono sistemi sanitari finarziai dalle imposte e siste-
mi composti, finarzidi atraverso una forma asscurdiva e

acheddle impoge. Esiste il grande problemadi capire come
§ possano omageneizzare sigemi sanitari basati au unafiloso-
fiadi intervento pubblico nd campo della Sanita che varia
moltissimo in peso percentuale sia finanziario Sa su numero
compessvo dell e prestazioni eroggete.

I prablema é collegato dleAssicurazioni private che riscuo-
tono premi  sui redditi, con prelievi percentudi digribuiti tra
lavoratore e datore d lavoro (come in Germania e Francia), 0
drettamerte alle famigie (come in Svizzera) o ancora in
modo misto trai due comein Olanda Da ci0 neconsegue che
questi Paes ottengono risorsemaggiori e hanno lapossibilita
d fornireservizi snitari pit corrdati dlaeffettiva pesadela
presazionee quind di migliorequaita, anchepercepita, pro-
prio perchétuttii contributi versati vengono finadizzati aladia-
gnos e cura ddle maldtie.

Il vero ohiettivo resta duncue ottimizzare il rapporto tra con
tribuzione e prestazioni ed € fondamenta eintrodurre mecca:
nismi d governo della spesa sanitaria. A quedo proposito &
essenziale prevedere una migliore organi zzazione dei rgpporti
tra pubblico e privato per un maggore livello di integrazione
ed énecessario reperireri orse private perchéla Sanita pubbli-
canon puo aumentare adismisura le proprie. Anchendla UE
occarreratrovareil modo di diginguere quelle che sono lepre-
dazioni di ordine generd e per la tutela della salute dell'intera
popd azione, da finarziare con la fiscdita generde, da quelle
che sono legate alla diagnesi e cura dle madtie dei singdi
cittadni che potranno essere agganciate ad un concetto d pre-
lievo ass curativo onde consentire di rendere pi reale il lega
me tra cortributi versati e prestazioni erogate.

IL CONTRIBUTO EUROPEO AL RAGGIUNGIMENTO
DEGLI OBIETTIVI INMATERIA DI SANITA

E un tema strettamente correlato al precedente, o meglio, he
e diretta conseguenza. Infatti solo ufééfva cooperazione
pratica e politica nell'allocazione delle risorse potra dar¢
risposte univoche e concrete ai 450 milioni di cittadini che
nella UE mettono le cure sanitarie ai primi posti nelle lord
preoccupazioni.

| cittadini europei desiderano fruire d un’assisterza sanitaria
d dtaquaita, il piti vicino possibile a casa e conla massma
rapidita possbile. Tavolta, perd, il modo migliore per dtene-
requestoeé ricorrere all e cure sanitarie prestatein un dtro Sato
membro. La UE offre a propri cittadini tae liberta, come &
dato confermato ddlla Corteeuropeadi gugizia Mala mobi-
lita dei pazienti haancheripercussioni economicheper i servi-
zi sanitari del Paesein cui essi sono assicurati e nel Paese in
cu le curesono eff etivamerte prestate.

Pertanto il raggiungimento degli obiettivi in campo sanitario
non potraassolutamente prescindere dal noda e problemadel la
liberacircd azionedei pezienti edei professionisti dellaSanita.
Molteplici sono stati i cortributi delle delegazion presenti a
Sofia nel rappresentare |e possbili conseguenze regetive di
tali emigrazioni interne Sasul mercato del lavoro Sa 2ul bud-
et sanitario del vari Paesi.

A questoproposito, tnanimeeéstato I'invito del delegati FEMS
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aimpegnarg in prima persona e rellerispettive sedi istituzio-
neli per gopoggiare concretamente in modo propositivo le tre
azioni ecifiche che la Commisd ore Ewropeahadeciointa
Senso:

1) la creazione d un gruppo europeo ad dto livello per favo-
rirel"access0 in Europa dlecuremigliori e dl eterapie piu ffi-
caci, ® non e possibile ottererle nd proprio Paese d arigine.
Il gruppo sracomposgto da rappresentanti d ogni Sato mem-
bro ene suo mandato avra anche la responsahilitadi contat-
tate i rappreentanti dei pazienti, dei medici, de lavoratori
snitari e d tutti cdoro che sono parte ativand sttore della
sl ute. |l gruppo esaminera anche le prablematiche legate dle
cure transfrontdiere, dla creazione di centri di eccdlenza di
riferimento, dla vautazionedi nuove tecnologie;

2) lavisioneintegratadd sigema dd Welf are UE, sostenendo
di sforzi realizzati alivello nazionale per riformare e migio-
rare il sigema sanitario, cio ancheallo scopo d combettere la
didalegata dl'invecchiamento della popolaziore e asscurare
lanecessariacoesione socid e. Per redizzare cio si definiranno
degli obiettivi comuni, quai i principi di accesshilita dle
cure, dellaloro quditae dei trattamenti di lungadurata;

3 il migioramerto dell’un dele tecndoge (Technology
Assessment), associ ato ad unavid one comunedel governo cli-
nico (Clinicad Gavernance), che vedrai medici eurapei utiliz-
zarein modosempre pitl efficace anche le tecnologie d infor-
mazi one e comuni cazione el settore sanitario anche creando
uno spezio europeo “onHing’, fornendo un quadro per le azio-
ni comuni. S trattain praticadi fare conoscere d meglio tuto
quanto un paziente pud ricercare in materia sanitaria, svilup-
pando delle mappe di percors naziondi e regiondi per la“e-
salute”.

IL PROBLEMA ETICO IN UNA MEDICINA SENZA
CONFINI

A Sofia @ si € axheinterogati  su dove gia andando I’ Arte
Medica. Non & ura domanda “filosofica’ ma una purtuale
testimonianza dd dsagio degli operatori della snitand sn-
tird inadeguati alla richiesta globae di cura che vierne da
pazienti.

La cattiva coscienza della medicina moderna che non sa, di
frontea sual trionfalismi tecnici, confrontarsi con la precarieta
ddlla vitaumana el dlontanamento di molti medici dallasog-
gettivitadel paziente, stanno impietosamerte ad indicare che
lo unarivoluziore artropocentrica potra arrestare la deriva
meccani cistica e mercantile della medicina e parre la Persona
a o certro.

Inun momento garicamente instabile come questo, la presen-
zadi regd e certe e estremamente necessaria ma non aufficien
te. Infati larivoluzione antropocentrica della medicina deve
iniziare in primis da medico, il quale deve porrein goco la
propria responsahilita etica, che non viene soddisfatta ol o dal
rispetto delleregole, ma portain séil concetto di “limite’ e di
“dire’. L'eticadd sngolo e il motare de I’ etica del sistema,
ma Petta d ddema promuovere |'eica de singdi. In dtre
parol e & necessari o i nvestire sulla regponsabilita degi opera
tori snitari e aul rispetto della personalpeziente ancor pitl in
questa fae della storia della medicing, in cu prevae sicura-
mente la componente scientifica, del logos della raziordita

checi portaad ingabbiareil nostro paziente dertro a goritmi e
procedure, gesm0 economiche, ma anche non economicisti-
che, dle qudi il maato si ribela con grande forza

La irde perversa “richiesta totdizzante di curdcarsta d
risorse economiche” pud essere spezzata sdo dala qudita
delle Persore (sia operatari che pezienti) e dalla loro capecita
di mantenere un’etica d comportamento indipendente dai
meccanismi nei quali vengono peste.

E tutti i delegati hanno espresso |'auspicio di una decisa
implementazione di formazione etica ndle facolta di
Med cing, nelle scuole di ecidizzaziore, negli Ordini pro-
fessionali enelle aziende aspedali ere eterritoriali, inmado che
tutti gli operatori vedano in modo consgpevole e condiviso
come la. componente etica del I atto sanitari o sia indi spensabile
a suo successo.

ARGOMENTI STRETTAMENTE SINDACALI

Come il pross mo Contratto nazionale nostrano porraunapro-

blematica di gratifi cazione gea gituziona e della cortrattazio-

ne (nazionae, regiona e, aziendde), cosi I'dlargamerto della
UE ponein modo ancar pit pressante a medici dell’Unionela
necessta d afrontare inmodo il piv possibile unitario I’ ade-

guamento el’ aamonizzazione degli agetti normativi dellapro-

fessione sia dd punto d vigacontrattua e che ordinistico.

Per meglio governare questo processo, il delegato austriaco

(chee anche sattosegr etari 0 dla Sanitane governo di Vienna)
haproposto unaConfederazi one europea del Sndacati medci,

a pai di quato gia avviene rell’ETUC (European Trade
Union Confederation) per i sindacati gererali dei lavoratori.

Quesaproposta, i nteressante e fimolante, verra uteriormente

andizzatanella pross ma riunione dellaFEMS, cheavra luago

a Strashurgo nel prossimo ottobre.

CONSIDERAZIONE CONCL USIVA

Abbiamo cercato di illustrare le magg ori problemati che emer-
sea Sdfia Lasituazione ddla Sanita ndla UE allargata non €
facile, né le soluzioni che si affacciano sono d agevde ed
indolore gpplicazione. D' dtrapartel’ andlito d migioramento
eal lavorareinsieme e altrettanto percepibile. Daquesanostra
tesimonianza, e ricordando con Carlo Cattaneo che “i papoli
che non hanno grandi idedi, non producono che piccole
opere’, nase il ragonevole ottimismo epresmd rd titolo d
queganota

Mauriz o Dal Maso, Vice predderte FEMS
Ivo Soagnoli, Regponsahile nazionale Esteri CIMO-ASMD

IL MEDICO ospedaliero e del territorio




previdenza

e

1 NUOVI CONTENUTI
" DELLA RIFORMA
4 DELLE PENSONI

Alberto Karumann

J Atto dd Senato n. 2058, contenerte norme in materia
pensionistica, € stato approvato in ssconda leturail 13
magg O SCorsy.

Sono ora prevedibili tempi brevi per il “ritorno” dla Camera,
sicuramente ancora in votazionedi fiducia, e quindi I’affaccioin
GazzettaUfficid eentro |’ estate, a fini del compl etamento gppro-
vativo dell’ attud etesto (che € unal egge-celega).

L’emananda legge — con un unico aticolo e 55 commi — arra
acune norme immediatamente operative, ma— in gran parte —
ddegad Governomadti settori della previdenza, con particolare
riguardo d sogegno delle pensoni compl ementari.

Dei vari aspetti della nuovariforma, riserviamo il primo riguardo
dle previgoni riguardanti il diritto ala maturazione de trata-
mento ed il sistema d calcolo dellapensone.

L'affresco delinesto dalanuova d sciplinariguardera il prossimo
decennio (2004-2014), con vari avanzamenti conness d comple-
tamento attuativo delledel eghe.

Vediamo comunaue d articipare il punto della situezione, relati-
vamente dle pesioni di vecchiaaed aquele d anzianita, non-
ché distintamerte per i trattamenti d tipo retributivo e per quelli
a riferimento contributivo, consderando il peso indubbio delle
madifiche in discorso per I’ economia generde e per la sicurezza
de dipendenti interessati.

DIRITT O ALLA PENSIONE

Per quanto riguarda le pensoni di vecchiaia, & importante preci-
sarechei limiti permangono a 65 anni per gli uomini ed a60 ami
per ledome, digponendo d 20 ami di servizio. Regaquind con-
fermatoil parti colare riguardo per le donre sotto tale agetto, non
solo per |’ antici peziore rigpetto a Colleghi, ma anche per I’ effet-
to liberatorio da divieti di cumulo, riguardo ormai corsacrato
ameno per i prossmi 10 anni.

Per lepensoni di anzianita, anch’ essedi tipo refributivo, ¢ éinve-
ce nel tempo una dratificazione di appesantimento dei requigti.
Di rilievo, anzitutto, che rimane confermato il periodo di “ fran-
chigd’ (con pienavaliditadelleattudi regole) finoatuttoil 2007.
Quindi i requigti richiesti — per I'intero quadriennio 2004-2007 —
continuerebbero ad essere i 57 ami di eta ed i 35 anni d servizio
ovvero, in alternativa, 38 anni (nel 2004-2005) e 39 anni (2006-
2007) d solo servizio.

Le nuove modifiche interesseranno percio il periodo dal 2008 in
poi. A td propasito, invece dell’ devazione degli ami di servizio
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a40anni (il famoso “scaone’, in unicasoluzione dal 2008) &
data orardificata una salita dd lo requisito-eta a 60 anni
(sempre dd 2008), fermo rimanendo il requisito di servizio, in
viadefinitiva, a35 anni.

Pertanto, anchein presenza ddl requisito anagrafico di 60 o piu
anni, la pensionevienel asciata ad integra e si fema retributivo
(piu favorevole), owiamente se 5 dispone dei 18 anni di ser-
vizio d 19% (riforma Din), comeda regd a atuale.

In prosieguo, lo stesso requisito-eta verrebbe aggravato, pa$er chi ha meno periodo d 1995, restaugua mente gppli cabile

sando a 61 anni dal 2010 ed ai 62 dal 2014.

il “dstemamisto”.

Saranno comunque “liberatori” i 40 anni di servizio, a-qua Ovviamente, il tutto conil corollario di quote A eB, media(in

lunque eta essi siano raggiunti.

sdita ulteriare a 10 ami entro il 2007) e tetto. Non puo tutta:

In concreto, dal 2008 resta escluso, in via generale, pewriaesludersi unatatae omogeneizzaziore alle regde INPS,
uomini e donne, il diritto a pensione con il sistema retributi con prowedimento del egato.

Vo (sia di vecchiaia che di anzianita) prima dei 60 anni (in b) Quarto a calcolo della misura per il sistema contri butivo,
luogo degli attuali 57), salvo che vengano raggiunti prima i viene anzitutto mantenuto il sistema attua e, per le cessazioni

40 anni di servizio.

A questo riguardo, § pongono tuttavia due deroghe (vedi
commi 4 e 9 dd nuovo testo). Chi ha maturato la pendonein
bese agi attudi requisti (35di srvizio €57 di ) entroil 31
dicembre 2007, patra far vaere il diritto dla pretazione in
qual unque periodo success vo (quindi anchend periodo2008-
2014), i ndi pendentemente da ogni modifica dellanormetiva
Inoltre, limitatamente ale soledomne, dal 2008 al 2015 & data
facolta di conseguire pesione articipata ancora aulla bese
degli atudi requisiti (57 di eta/35 di cortributi), pero acondi-
zioneche g accetti chel’intero trattamento sia liquidato coniil
dgema contributivo (ovvercssia con forti tagi sull’ assegno,
tagli che permarrebbero in via definitiva).

Decisamente pesante &lanuova decisione, anche per il conse-
guimento della pensione cortributiva. Per lastessa, il requisto
anagrafico minimo (oradi 57 anni) S elevera drasti camente —
aperiodo d regime—a 65 ami per gli uomini ed a60 anni per
le donre.

Tuttavia, transitoriamente, la pensione contributivasi
conseguira

*nel periodo 2004-2007, ancara con gli attuali requisiti (57 di
ea e 35 anni d servizio), in anadoga franchiga come per le
pensioni retributive;

* nel periodo 2008-2014, a 60 anni d eta per uamini e domne
(2008-2009) owero, per i soli uomini, a61 anni (dal 2010 &
2013) 0 a62 ami (dal 2014), ovesd dispongad 35anni di con-
tribuzione;

* a presci ndere dal requiSto anagrafico, con dmeno 40 ami di
contribuzione.

CALCOLO DELLA PRESTAZIONE

a) Di rilievo e che il sistema retributivo continuera ad avere
applicaziore, con le attuai regole e con quelle ora gia fissate
per il prasieguo, fino prevedibilmente d 2017, epocain cui Si
completeranno i 40 ami di srvizio garantiti dalla riforma
Amato per il periodo transitorio (15 anni d 1992, pidi 25 anni
successivi).
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fino d 2007.

Pertanto, Saorachend periodo ulteriore, resta excluso il man-
tenimento dell’ obbligo della“verifica’ dellalegge Dini (fissa:
taal 2006), nonché il passaggio a s sema cortributivo in pro-
rata, abbli gatoriamente per tutti, come pure erastato ventilato,
che arebbe determinato piu immedate pendizzazion alla
misura dei trattamenti.

Tuttavia, dal 2008 —per chi € gia dobligato a sistema contri-
butivo in tutto od in parte (assurti da 199, sistema migo,
ecc.) — e prevedbile che, in base a delega, venga apportata
modificad sistemadegiindci d trasformazione (vedi Tabella
A dlegata dlalegge n 449/1997), facendo scd arela“forbice”
dai 60 a 67 ami (in luogo degli atuali 57-65), con risultati
seng hilmente ridotti in ipotesi di cessazione a 60 anni.

S fariservadi trattaziore, per gli altri motivi di modifica, su
prossimo numero di questo Giornale.
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ATTUALITA E PROSPETTIVE DELLA “MEDICINA DEI VIAGGIATORI"

Alberto Tomasi e Mauy Giraldi

FINALITA DELL AMEDICINA DEI VIAGGIATORI

La Medicina dei Viagg e deleMigrazioni rgppresentauno dei
settori nuovi ed interdi sci plinari dellamedi cina, aventelo scopo
di proteggere i viaggiatori di qualsas ed, ssso e condizione
socide, da eventudi rischi per lapropria lute (di dverso tipo e
gravita) che possano sorgere durante un viaggio.

Per raggiungere questo ohiettivo, si deve partire da una attenta
vautazionede rischi infettivi e non, comessi d viaggio, e delle
misuredi preverzione oggi disponihili.

L'efficacia dellaM ed cina dei Viagg aori § misura proprio con
lacapecitadi ind viduaree proporrei vaccini, leterapieed i com-
portamenti piU adetti al tipo d viaggatore edi viaggio, evitando
perd d generare precccupezi oni 0 paureinutili e d spendiose.
La Medicina dei Viagg aori equind un sttare interdisciplina:
re cheraccoglieil cortributo di variediipline specidistiche,

| recenti cambiamenti, sia sociai che epidemiologici, nel st-
torede viaggi e dd turismo, pongono la necesstadi finare,
in questanuovadiciplina, lepossibilita d intervento a fini di
unasempre migiore operadi preverzione, diagnos e tergpia

| VIAGGIATORI

a) Turisti:il turismo rappresenta, d momerto, unari orsaeco-
nomicaimportante non sao per i Paesi occidentdi, come ad
esempio laFrancia, la Spagnae ' Itdia, metedi milioni di gra-
nieri ogni ahno, ma sopratutto per i Paed del Terzo Mondo,
dove spesso € una dell e primeattivita economi che.

L'atacco terroristico ddl’11 settembre 2001 ha dimostrao
guanto I'industria del turismo, e ddl trasporto aereo in partico-
lare, davulnerabile, con gravi conseguenze per le economie
|ocdi, naziondi ed internaziondi.

Egualmerte I'evento SARS, e la successiva influerza aviaria,
hanno seriamente compromesso il turismo nel Sud-Est agati-
co, confermando che ancheleepidemie posono ridurre seng -
bilmente questa fortedi reddito.

Al di ladegli eventi ecceziordi, una semplice tossnfezione
aimentare puo creare un notevae danno ai tour-operators ed
al turisti gessi.

Nel corso degli ami, lafigura ddl viaggiaore e cambiaa nate-
volmerte, con la nacita d nuove forme d turismo, tra cui
meritaricordareil fenomeno “ last minute”, sempre pit diffuso
nonsdo trai giovani maanche nelle famigie.

E eviderte che questo comparta un gppraccio diverso anche
nei confronti dello stesso caendario vaccinde, che deve con-
sentire la possibilita di effettuare Ameno le vaccinazioni prin-
cipdi ne periodi in cui il viaggatore, per mativi di gudio o di
lavoro, € certo d non intraprendere nuovi soggiorni al’ estero.
b) Operatari e volontari all’esero: in una economia globae,
ma te azi ende operano in diversesedi al’ estero, eso in aree
rurdi o lontare da strutture snitarie. Oltre a rischi legati
al’ ativitaprofess ond e per sestessa, vi €la necessitadi dover
formare di operatori all’ estero per prevenire le patologie pre-
senti nel Paesi di degtinazione, in accordo con la normetiva

ogyi vigerte in Itdia e in
Euwropa sula “sicurezza sui
luoghi di lavoro”, meglio
naiacomeD.Lgs 626.
Sarebbe quind oppor-
tuno operare pres i
medici  competenti
affinché, ganelevis-

te previge ddla nor-
métiva richiamata, 9
possa intervenire pre-
vetivanete d fire di
poter garantire che il
lavoratore, qualora venga
inviato al’ estero, sia protetto
ameno controle maattieinfet-
tive principdi, quai ad esempio
I'epetiteA.

Questo vde anche per i quadri intermed e

drigenzidi, che gpesso compiono viagg brevi, mafrequenti, in
dverse parti dd mondo, 96520 in grandi citta, sattostimendo i
posshili rischi sanitari conness atai spogtamenti.

Un altro aspetto particolare, che deve essre afrontato, eélapre-
verzione del le maatti e sessudmerte trasmesse (MST), inmado
darendereil lavoratore consgpevole del rischi edelle misure che
deve metterein atto per prateggersi, d d l1adi ogni val utazione
d ordnemorde legata a cosiddetto “ses facile’.

¢) Migranti:mentre il turista viaggia per diletto, il migrante
Vviagg aper necess tapdlitiche, economichee socidi. Di frontea
questo viaggiatare, in pessatosi € privil eg atal anecesstadi pro-
teggerelacomunita | oca e dal a possibil e diffus ane d malattie
infettivei mportate dal migrante, ma oggi € necessario ampliare
I'attenzione anched le conseguenze cui va incontro il migrante
dess0 con levisite periodiched Paesedi arigine.

Questo agetto € rilevante perché geso la perceziore del
rischio per il migrante, con riferimento d Paese di origine, €
bassa. Qltretutto lavisitaa Paese di origineviene affrontata fre-
quentemente da intefi nucle familiari, con bambini nati nei
Paesi di immigraziore che, sebbere vaccindi cortro le nodre
principai maattie infettive, possono essere pitl vul nerabili del
loro genitori ri etto ad una nutritaserie di noxae petogene.

S raccomanda inoltre d wsufrure d nuovi grumerti, come
pnoi medatori linguistici e culturali, per riuscire ad awicinare
queste persone serza creare di ffi denze e/o incomprersion.

GL | OPERATORI

1. Medici: il personde medico, che lavara spesso part-time,
nell’ambito della Medicina del Viaggiatori, appartiene fonda-
mentalmerte a due gruppi: da una parte gli igienisti, che si
occupeano cell’ ativitadi prevenzione pre-viaggic; dal’ dtro gli
yecidisti di malatie infettive e tropicdi, che focalizzano la
loro atenzione nella prevenzione ddle maedttie infettive e
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rella clinica delle evertudi patol ogie riscortrate d momento
dd rientro. Per entrambi i settori di intervento ci sono proble-
mi di percarsi formativi edi aggiornamentoe d quditade ser-
\izio dfferto.

CattedreinM edicinade Viaggiatori non sonodigponibili nelle
Universita, perchés ritieneancorache questo sttare sapatri-
monio d dtre discipling, quindi $nza una vera identita pro-
pria Anche ndl settore dei libri di teto dedicati esclusivamen-
te dla Medicina dei Viaggaari, oltre ad dcure linee-guida
redatte da Organi ami internazi onai (CDC, WHO), sono dispo-
nibili quasi solo dcuni tratéti in lingua straniera

[l riconoscimento invece della Medicina dei Viaggiatori come
ecidita a sé starte contribuirebbe dlo sviluppo d ricerche
nel settore, come ad esempio programmi d gudio post-laurea
per ned auregti.

Anche s I'innovazione dei percarsi di formazione, con |’ ado-
zione ddI' accreditamento ECM, ha determinato un impul so
uterioredlaredizzazionedi corvegn e warkshop, & necessa-
rio redizzare un maggior coordinamento dd I’ offerta formeti-
va, che non deve essere fine a se $essa, ma tesa a conseguire
I'adozionedi linee-guidacomuni di interverto.

2 Personale non medico: per il personale non medico va go-
no | e stesse corsi derazioni giaespresserel ativamerted perso-
rd e medico. E evidente che sd o una diretta Snergatramedi-
ci e personale non medico, possa garantire che I'ambulatorio
della Medicina dei Viaggiatori offra una presaziore adeguaa
L attivita anbul atoridle comporta la necessita di saper comu-
nicare con il viaggaore con gopropriadtezza ed atenzione
rispetto a tuttele ue necessita.

Un dtro aspetto impaortante & la possibilita di raccogliere deti
ed informazioni. Gli & emerti raccolti durantelafasedd coun-
&ling, ed eventud mente dopo contatto telef onico d rientro,
posno costitui re unabase-dati rilevante, da cui definire indi-
catori di attivita ed efficacia ed attivitadi prevenzioneed edu-
cazione dlasd ue.

3 Altri sgaetti: ndl’ ambito della Medicinade Viaggiatori,
I"attivita di prevenzione, di comunicazione e di informeazione
non puod prescindere ddlla necessita di un maggior coinvdgi-
mento anche di atri soggetti, che possono giocare un ruolo
importante, come i Medci di Medicina Generde ed i Ped i
d Libera Scelta, i Farmacisti, le Agenzie di viaggio, ecc.

QUALE FUTURO

Nuovi grumenti a disposizone: Internet ha conquidato lenta

mente negli ultimi anni anche la Medicima dei Viaggiatori.
Inzidmentelenuove capacitadi comunicazione hamo ri defi-

nito lapossibilita d essereinfarmati quas in tempo rede wlle

epidemiein atto. Questo fenomeno, che era sdo disponibile

per le Istituzion coinvolte direttamente, ora € praticamente

accesgbileatutti.

Lapotenziditad Internet ga quindi nella possibilita di acce-

dere rapidamente a ceti e quindi di essere in grado di aggior-

nard, guantomeno U dcuni apetti dela Medicina dei

Viaggiatori.

Un altro aspetto tecnologico in rapidacrescitaé I gpplicazione
dello strumento della Telemedicina per interventi a dstanza
relativi apatdogeod inciderti verificatisi in un Paeselontano
daquelo d origine.
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NUOVI ASPETTI DEL LA MEDICINA

DEI VIAGGIATORI

In quegti ultimi temp si gaaff ermando la consgpevd ezza che
laMedicinadei Viaggiatori non puo essere solo confinatarella
preverzione delle malatie infettive, ma deve comprendere
anche i rischi non infettivi, cioé quelli ambientai edinacuni
casi anchesocidi.

Ad esempio, mdti turisti prati cano gport anche egremi, duran-
tele vacanze dl’ estero, 0 praticano trekking in zore selvagge
e returdi, gpes in condizioni ambientdi difficili, o addirittu-
ra iniziano a viaggiare dopo la pensione verso mete esotiche
soghate datempo.

In quedti casi, oltreal rischio irfettivo, diventarilevante anche
il rischio non infettivo, ed & quindi necessario gpprofondire le
proprie conoscenze d fire di poter correttamente valutare le
paossibilita del viaggiatore ed illustrargli i comportamenti cor-
retti da sequire.

Allo stesso tempo, la posshilitadi viaggiaresi e estesa atutte
le e, con tutti i problemi ad ese collegate: da bambino cha
viaggiain zone ad dta endemia ma arica, al’ adolescente alla
prima esperierza dl'estero in cerca di avverture, sro alla
futuramammain gravidanza o dl’ anziano che caronail sogno
della suavita. Per ciascunad cueste figure, § devono rediz-
zare linguagg comunicativi e schemi di prevenzione diversi,
daadottare caso per ca.

CONCLUSIONI

Se da una parte vi €ancora lanecessitadi dare a questa disci-
plinaun ruolo edun compito specifico, dall’ dtravi € laconsa
pevdezza che Sa necessario anche il contributo di dtre spe-
cidita mediche enon mediche, allasuaevoluzione.

In Itaia questo settore della medicina prevertiva é cresciuto
negli ultimi anni per interesse e per una Maggi ore coNsAPEVo-
|ezza da parte dedi operatari circala suaimportanza ed affi-
dabilita.

Cio € tesimoniato dal fatto che in quasi tutte le ASL sono
attual mente operativi degi ambulatori per il viaggiatore inter-
nazional e, gestiti in preva enzada medici ed assstenti sanitari
delle Unita operative di |giene publlica.

Madti sono ancorai progetti e le propode da redizzare, prima
fra tutti la necessta d generare srumenti di formazione e
ricerca, come Catedre e Cord universitari e linee-comuni d
inervento, pratocdli elinee-guida per Iattivita ambuatariae
e clinica, che canvolgano direttamente sia i medici igienisti
chegli specidigiin mdattieinfettiveed in medicinatropicae.
L'impegno e I'interese degli operatari, testimoniato dalla
nascitadella Societa Itdiana dellaM edicinadei Viaggi e delle
Migrazioni rel 1999 a Lucca (www.simvim.it), fanno ben spe-
rare per il futuro.

Albeto Tomasi
Diparttimento di prevenzione ASL2, Lucca
Comitato direttivo

Maup Giradi
Ogpedal e Campo di Marte ASL2, Lucca
Comitato scientifico SMVIM
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LA PREVENZIONE DEL CANCRO

Mario Ferera

Laprevenzionein campo oncol ogico € a centro degli

interess degli gudios in tutto il mondo. Il temaé

gato affrontato in due interessanti Congressi: la 2

Confererza amnudl e Qulla prevenziore ddl cancro —

“Frontiersin Cancer Prevention Research”, tenuta-

si dla fine dello scorso anno a Phoenix negli

Stati Uniti, eil “7° Smpodoin Oncd ogia

predttivae preventiva', svoltod a feb-

fraio 2004 aNizza

In questi due Congressi éstato fatto

il purto sule grategie preventive

ed i progress delle nostre cono-
geave intemadi prevenzione,

ALIMENT AZIONE
E PREVENZIONE
Al Congresso d Nizzail danee
Jens  Peer Hat Hansen,
dell'Universita di Copeneghen, ha
presentato i ricultati d wn lavoro
rud o preventivo, nel carcinoma della pro-
stata, di una dimentazione riccain Henio
ed acidi grassi poliinsaturi tipo omega 3 nei
resdenti d unvillaggio dellaGroenl andia
Quegto gudio progettico, basato U 61 autopsie,
hamesso in evidenzaun olo caso di carcinomapro-
datico, che paragonato ai decessi per cancro in quella
popolazi one (28%), da una incidenza molto bassa per questo tipo di tumore ri etto ad altre popd azioni di origine adatica.
Il tasso di omega 3 nel tessuto adiposo era basso solo nell'unico caso di tumore prostatico riscontrato. L' di mentazi one degli abi tanti
dellaGroenl andia € basataquasi esclusivamente su ai menti ricchi in omega 3, quali pesti grassi, foche, balene. Questo lavaro confer-
maun precedente stud o progpettico su 6.272 cittad ni svedesi, che avevamess in evidenzacome il consumo di pesci grass, tipo -
mone, foca, ecc. riducevail rischio di cancro dlaprostata
A Phoenix, uno gudio ¢ino-ameri cano (David B. Thomas, Fred Hutchinson, Cancer Certer, Seettl€) hadimostrato came il mutamen-
to ddlle abitudini dimentari modifichi I'incidenzadi cancro a seno. Lo sudio hamesso in evidenza che neladomaci nese, trasferita
negli Stati Uniti e cheadottal ostiledi vitaoccidentde (aimentazione squilibratae consumo di tabecco), I'inciderza ddl cancro d «no
puo raddoppi are.
Un dtro lavoro harivelao comesin dd 1960 il tumored la mammella ainesorabil mente aumentato nelle domne asiatiche chehamno
abbandonato |’ i mentazi one tradi zionale ri ccai n pesce, riso e saaa favoredi unadimentazione riccain grassi d origineanimale.
Al d la de risutati presentati su dversi agenti artiossidanti, il cui rud oprotettivo resasempre dadimastrare, in entrambi i Congressi,
sia quell o americano chefrancese, € gata unan memente ribadita da divers sudicsi |’ azione pratettivane riguardi del cancro presen-
tatada Resverarolo, unpolifenolo artiossidante presente nell uva, nel vino rasso, nell e nocci dine ameri cane e in d verse piante medi -
cirdi. Il Resveratrd o €un inibitore della crescita tumorale, un attivatore del I’ apoptosi cellulare ed un protettoredel DNA.
L'utilizzodd Resveratrdo per via ard e éinefficace, secondo uno sudio di T. Walle (Universitadella Carolinadel Sud), poichél’ 80%
e diminato nel giro di 72 ore, mentreil resante 20% verrebbe metabd izzato. L’ aziore protettiva edovuta d faito che il Resveratrdo
halatendenzaad essere assorbito ed accumu ars nelle cdllule intestindli.
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FARMACI E PREVENZIONE
Intema d chemioprevenziore, I'atenzione s & focaizzata su
di verse sostanze:

* la vitamina D riduce il rischio d cancro d sno nelle donne
conindice d massa corporea > 25 Kg/n;

*la ganma - tocdferolo, una forma d vitamina E presentenegdli
dii vegetali, & piu efficace della for ma alfa nell’ indurre apoptosi;
* acido ascorhico, betacarotene, antinfianmatori non geroidei,
hanno un' azione preventiva nel cancro gastric da infezione da
Heli cobacter pylori;

« interferone dfa, betacarotene, folati, vitamina C sono efficaci
nella prevenzone degi epatocarcinoni da infeziore da virus
epatiteBo C.

Uno del lavori pit discuss d Congresso d Phoenix, inArizona,
riguadavai risutati di un queionarioinviato a 90.000 irfer -
miee americane. Secondoquesto stud o del la Har vad Medical
Shool di Boston I'asaurziore regolae e per un lungo periodo
d tempo d aspirina aumenta significativamente il rischio di
canco al pancreas nella doma.

Quegta conclug one va in €N contrari o rispetto a quanto sino
adoggi s conoscevaaul ruolo protettore di questo anti nfiamme:
torio in differenti forme tumorali, vedad il cancro d colon. Gli
altori riconoscono cheun rischioeffettivo ed serebbe s o nelle
domne che assumono pitidi 0,59 d aspirina ala settimana per
wn periodo slperiare a 20 anni.

Semprendlo geso Congressodi Phoenix, uno gudio de Johns
Hopkins di Batimara, condatto su 15.000 pazienti a partire dd
199, ha confermato che I' asaurzione di agpiri na per settimane
riduce il rischio di cancro d cdon, pdmore, progaa e mam-
mella.

FATTORI DI PREVENZIONE

L' Oscar dell’interesse, per gli stud in corsointutto il mondo, &
dato atribuito, in entramhi i Congresd, agli inibitori della ciclo-
ossgenad d tipo 2 (Cox 2). Cox 2 & responsahiile dellaforma
ziore di progagandine E2, interviene quindi nel processi
infiammatori, ma gioca un rud o favorente sull a cancerogenesi
nel senso d unainibiziore dell'gpoptosi celluare, attivazione
dell'ang ogenes tumorale e traformazione d pro-cancerogeni
in cancerogeni.

Sono tuttora in cors studi su questi farmaci (cel ecoxib, rofe-
coxib) nel trattamento dei tumari del cd on, prostata, mammel la
durantela chemiotergpiacon taxan end trattamento del dolore.
Quanto agli effetti ddl tabecco, lamigior prevenzionerestal'a
ginenza. Con il tasso di consumo attudle nd mondo, in gran
parte dovuto al' offensivade produttori di tabecconel Paes del
Terzo Mondo, la progressone € cosi rgpida che le semplici
proiezioni di cancro provocate dd tabacco sono scanddl ose.
Paul Klehues drettare ddI'lARC, gimain 8 milioni il numero
d morti per tumore dovuto d tabacco da qui d 2020
Cond derando una crescita d d meno 300 milioni di nuovi con
umatori d tabacco per amno, John Potter (Fred Hutchinson
Research, Cancer Center, Seettl€) prevede pitl d un certinaio di
milion di morti dl'aba dd prossmo XXl Secolo, se la pro-
gessone d tumori da tabacco cortinuera a procedere d ritmo
attuale.

[‘angolo della s ecialita
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RISK MANAGEMENT
IN CHIRURGIA

Mario Ferera

ASPET TI GENERALI

Ddl'andid dei rischi connessi dl’ atti-
vita chirurgca emerge, da un lao, la
raritadi gavi eventi avvers, < para
gorati al numero di interventi chirurgi-
¢ esguiti, ddl’dtro, la maggior fre-
quenza d piccoli errori Spesso inosser-
vati, perché privi d conseguenze evi-
denti sul paziente, il cui sovrapporsi nel
tempo e tuttaviafonte di rischio.
Lacriticitane lavorodd chirurgo non
€ concentrata esclusivamerte nellasda
operatariao ndl’immediato postopera:
torio, ma riguarda anche i momenti
concernenti lafase diagnodica e qudli
delle indagini preoperatorie.

La sicurezza del paziente, che non
sempre € nelle condizioni di scegliere
chirurgo e struttura in cui farsi opera
re (intervento in wgenza), dipende da

due fattori inscindibili: le capacita
professiondi de chirurgo, il tipo
di organizzazione dd dipartimento
chirurgico.

Sulle competenze cliniche e professio
nali, sulla capacita tecnica nel portare
a termine un intervento, il giudizio

puo essere espresso solo da un pari Sgenza d una buora organizzazione

adare una rigposta sono i seguenti: vi €
I'indi cazione ad eseguire un interverto
chirugico? qualetipo di interverto€ pit
acktto per quello ecifico peziente 2, le
cordizion clinichedd pazientein que-
gionesono tai per cui possa affrontare
in tuttasicurezzaguel certo intervento?,
come chirurgo sono in grado d esegui-
requell’intervento?

L'utimo quesito cainvol ge direttamen-
teil chirurgo, il qua erigponde secondo
gienza e coscienza. Gli altri quesiti
richiedono sail consenso del paziente
che la patecipazione di dtre figure
mediche, oltre aquella ddlI' anestes sta.

VALUTAZIONI DEL RISCHIO

Se la settoridizzazione della medicina
ha certamente migliorato I'efficacia
cell’intervento medico, e quindi lasicu-
rezza del paziente, dal I’ altro rappresen-
ta una ddle caue d aumento el
rischio legato d sistemaorganizzativo.
La capacita di comunicare trachirurghi
d vaie branche specidigiche, nelle
Stuazion di emergenza-genza, el’e

grado, o da chi ha la responsabilita del lavoro, sono tutti fattori limitanti il

della struttura.

Su problema organizzaivo incide il
tipo el’ ugenzadel’interverto, che pud
avereun candeprefererzid elegeto dla
priorita dell’ato chirurgico e, come
tae, scompagi nare un programma ope-
ratorio g apredispogo nel dettaglio.
Tra di operatori sanitari, il chirurgo &
certamente la figuraa maggior rischio
persord e per il tipo di lavoro che quo-
tidianamente affronta. Rischi per lapro-
priasautelegati a contatto con sogan-
ze arganiche infette, dentro e fuori la
sdaoperataria, punture con maeridi o
agh infetti, per arrivare d fatore
“stress”, spesso ottovautato, ecc.

| questi a quali il chirurgo € chiamato

rischio.

| trasferimento del pazienteinun ogpe-
dale megio organzzato e attrezzato,
dotato d pit branche specidistiche,
non esime da responsabilita oggettive
che devono tener conto delle condizio-
ni clincheattuai del paziente.

E fondamentde, ad esempio, la comu-
nicazione tra chi invia e chi riceve la
personamaata |l paziente da trasferire
in atro ospedd e andraoppartunamente
dabilizzato e monitorato nel oI para:
metri vitali, dovraessere accompagnao
da personde specidizzato e traderito
con il mezzo piuidoneo dla particdare
Jtuaziore clinica

Chi riceve I'ammalato va informato su

tutti i passaggi clinici compiuti e pre
parato ad dfontare la situazione eli
nica che gli viene trasferita.

Se in condizioni di emgenza solo in
presenza di una struttureganizzativa
preparata sara possibile limitare i
rischi, anche in chirgiia di elezione,
I'errore € dietro I'angolo e dipende da
diversi fattori.

Tavdtavi esattovautazionedelle con-
dizioni cliniche del paziente in ragpporto
ad un aumento dd rischio determinato
da particolari condizioni. Trale princi-
pdi, cito:

Obesta: rischio cardiovascdare, com-
portamento metabdicodiver 0 dd 0g-
getto normopeso, dfficolta tecniche
durartel’interverto chirurg co, trasferi-
mento in sdla operatoria, ecc.

Fumo: condizioni gpparato respiraorio,
insuficienza respiratoria a risveglio,
accumu o di muco nelle vie respirao-
rie, tosse, tenuta del la ferita chirurgica,
rischio di ematomi, ecc.

Precederti terapie farmacdogiche ad
esempi o per diabete mellito, trattamen-
to con anticoagulanti, abuso d scstarze
stupefacenti.

Eta aumerto ddl rischio d trombosi e
infezioni nel podoperatorio, uilibri
detrolitici, ecc.

Intutte lefasi che caratterizzanoiil con-
tatto del paziente con la gruttura ospe-
ddiera, ddla fae del prericovero
(ambulatorio, pronto soccors) d rico-
VEro vero e proprio (corsia, sla gpera-
toria), possono preentarsi eventi avver-
si. Ma ¢ la sdla operatoriala ssde piu
frequente delI’errare medico. Nel 90%
dei casi eimputabilealatecnica opera-
toriaed tipo di intervento.

Le complicarze piu frequenti dopo un
inervento chirurgico sono, in ordire
decrescente d frequernza: sanguina-
mento pog operatorio (50%), infezioni
sigemiche o cella ferita chirurgica
(27%), errata somminidrazione d far-

IL MEDICO ospedaliep e del territorio - Anno Il - N. 4




OSPEDALIERO
E DEL TERRITORIO

[‘angolo della s ecialita

maci (27%), trombos venosaprofonda
(14%), infato del miocardio (10%),
embdiapolmonare (8%), i ctus cerebra-
le (6%), scompenso cardiaco (6%),
everti legai al' enestesa(6%), compli-
canzeregpiratorie (3%).

STRUMENTI PIU IDONEI
PER RIDURRE | RISCHI
IN CHIRURGIA

a) Capacitaedesperienzade chirurghi:
e naturalmente commisuraa
dlacomplessitadell’ intervento.
LaCartedi Cassazione(lV Sez.
Pende, sentenza 11 ssttembre
1981) ha stabilito cheiil chirur-
o, ndl’esercizio de proprio
poteredicrezionae, € libero d

sguire gli inssgnamenti della
guola dla quae appartiene.

Ma quando esegueun interven-

to diverso da quello norma-

mente praicato, deve farlo in

modo da tener sempre otto
contrdlo il rischio che corre il

peziente “ dtrimenti non si trat-

tadi discrezionditamasdo d

arbitrio”.

Piu complessa risulta I atribu-

zione di resporsabilita in pre-

$nzadi attivitaprd essiona e d

ecide complessita. La presta:

zioned specia e complessita, a

ensi dell’art. 2.236 c.c., viene
chiarita dala dottri nari chiama:

tadauna sntenzadel Tribunale
d Roma de 6 gorile 1978.

Essa & configurahile come tae
quando: @) lamalattia § mani-

festa in modo non chiaro; b)

egstono incertezze sulla sua
aigire; ¢) il caso si present

come eccezionale.

In tema di caresponsabilitatrai com-
ponerti I’ équipechirumica e smprela
Cassaziore (Sent. del 5 gennaio 1982)
ad affermare che“incas di evento cd-
poso determinato da negligenza in
corso di operazione chirurgica va rite-
nuto responsabile il chirurgo principel e
excuoredd ! intervento e anche il suo
assisterte, poiché quest’utimo, nella
qudita d collabaratore e paenzide
continuatore cell’ gperaziore, aveva il
comptod viglaresullasuaintera ese-
cuzione”.
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b) Programmazione della durata degli ceduraabhia daunlato, ridottoi risch
interventi: deve tener conto del grado per il paziente e, ddl’dtro, ridimenso-

di autonomia psicofisica del chigo

e della complessita del tipo di inter

vento per non creare inutilefafino al
chirurgo.

c) Lineeguidae protocolli terapeutici: &
difficile la condivisore di linee guida
standardi zzate per ogni intervento; ese
dipendono dal percorso cheil chirurgo
segueinquel determinato intervento. Al
cortrario sono condivid percarsi tera-

peutici nella fasedi preparazione dl'in-
tervento, nanchénd pos-gperatorio. In
particolare, sono armai accettati proto-
colli per la profilass ddleinfezioni e
dellatrombesi venosa profonda

d) Traparenza el le ligedi attesa: pon
gono un frenoa contenziosi su ritardi
nella dagnosi e cura E buona norma
indicared peziente unadata presuntadi
ricovero e di excuziore del’interven
to. Anche se a prima vista tuto cio
appare complicato, riulta che tae pro-

nato il humero di pazienti che non g
ricoverano dladata ind cata

e) Cartella clinica e i dentifi cazi one del
paziente sembrerebbe anacronidico
parlare oggi di scambio di pazienti o d
interventi eseguiti su una gambapiutto-
sto che su quella veramente bisognosa,
0 2 Un organo sano anziché maato, o
di somministrazione di un farmaco &
pazi ente shagli ato. Sono eventi fortuna-
tamente rari, ma che sogan-
Ziano le notizie dd genere
“malasanita”.

Cartelle cliniche compilate da
figure professiondi diverse
da chirurgo che hain cura il
paziete, 0 wn “dx” scritto a
mano in modo maldestro e
confuso per n “sx’, ed |l
gioco e fatto.

L'individuazione del respon-
sahiledellagegionedd sngo-
lo paziente, i vari braccid etti
eetronci di idertificaziore,
|"uilizzo dei cosiddetti “car-
reli intelligenti”, lecheckliste
in sda operatoria, sono tutti
elementi utili per monitorare i
percors che il peziente com-
pie in ospedde e ridurre i
rischi.

f) Reparting degli eventi “sen-
tindla’": in amhito chirurgico,
guando compaiono “eventi
sertindla’, essi no di note-
vde gravita Piu uile risulta
monitorare i manceti i ncidenti
per poterli prevenire,

g) Consenso informato: in

amhito chirurgico la mancata
acquisizione del consenso ha, come g
sud dire, fatto giurigprudenza. Nonvi €
testo aull'argomento che non faccia
riferimento dla nota entenza ddla
Cortedi Assised Firenzedd 18ottobre
1990 con la quale un chirurgo fiorenti-
no fu condamnato dlapena d anni 6 e
mes 8 di reclus one perché consi derato
reo “di aver effettuato un intervento
chirugco dal quae derivo, pa, la
marte cella paziente, snza il previsto
conenso dl'intervento da parte della
paziente des’ .
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BRONCOPNEUMOPATIA
CRONICA OSTRUTTIVA

APPLICAZIONE PRATICA DELLE LINEE-GUIDA

Luigi Dal Sasso e Chiara Marango

egli utimi tempi € profondamente camhi ata la domean-

dadi sdute. Laricerca sui servizi snitari hapiu volte

mes30 in evidenzail fenomeno della variaailitaclinica
| 0 $ess0 pezi ente puo ricevere cure diverse asecondadi dove e
come viere in contatto con i servizi snitari.
Lelinee guida sono specificazi oni g stematichedi buona prati-
ca clinica, sviluppete per assistere professionigi e pazienti
nella presa d decisioni relaive al’asisenza santaria piu
appropriataper specifiche condizioni cliniche.
Nella situazione attude, dla luce della necessita d rendere
coerenti gli aspetti scientifici e queli economici, si devono
idertificare due livellidi lineeguida linee guida generali, &
borate e propose da Societa scientifiche e linee guida | ocali,
chehannocaratterigiche d praticaattuszione in un determina-
to contesto organizzativo e vengono e aborate, sulabase d
quelle generdi, dai professionisti che in seguito le dovranno
applicare.
Si tratta in entrambi i casi d raccomandazion sul miglior
mado d svolgereil lavoro medico ma, mentre le linee guida
generdi garantiscono lamigliore prestazi one possibilein aso-
|uto, le linee guida locdi garartiscono la migliore prestazione
possibile relle specifiche cond zioni orgenizzative ed econo-
miche dellarealtain cui vengono emanate.
Non potendosi ormai redizzare il sogno di dare atutti le cure
a livelo pit alto possibile, le linee guida locali possono rap-
presentare n vaido strumento per garantirela’miglior quaita
possibile in determinate cond zioni”, in modo da ass curare il
massimo di sa ute possihile ad una determinaa papolazione,
senza che nessuna franga di essa subisca il pes eccessivo e
intollerabile d tagli del livello di asdstenza.
Unadifficolta chesi incontra rappartandoci con le lineeguida
congste nel fatto che pes0 queste rimangono un esercizio
cultura e e difficilmentevengono usate nd | attivita quotidana
come redle srumento d lavaro.
Proponiamo |’ esperienzadi uno studio osservaziondein corso
a Vicerza, scaturito da confronto fraM MG e secidisti, dopo
la condivisione delle linee guida, ssmpre interessati a racco-
gliereil parere dei Colleghi e gimdareil dibattito sui proble-

mi che migliorano I'integrazione fral’ Ogpeddee il Territorio.

TRATTAMENTO DELLA BPCO IN STADIO 2° e 3° IN FASE
STABILE CON PARTICOLARE RIFERIMENTO ANCHE AL
RAPPORTO COSTO/BENEFICI: APPLICAZIONEA LIVELLO
LOCALE DELLE LINEE GUIDA INTERNAZIONALI
(Organizzazione Mondiale Sanita e Istituti Statunitensi per le
Malattie Polmonari, Cardiache e del Sangue)

Gli obiettivi della tergpia del peziente affetto da BPCO in fae
gabile ono i sequenti:

* arrestare/ra lentare la progress ore dellamaattia;
* migliorare la sintomatologia;

* ridurrel e riacutizzazioni;

» migliorare la qualita dellavita

E di fondamental ei mportanza al ontanare ogni possibilef ato-
red rischio ed in particolareabolire il fumo d sigaretta

| piti recerti indrizzi tergpeutici internaziondi in merito d
trattamento farmacologico della BPCO modificano in modo
determinante i protocolli terapeutici.

In particdare, rello stado 2° e 3°, prevedono un tratamento
continuativo con uno o piti broncodilatatori e, in presenza di
sntomatologia significativa e di ripetute riacutizzazion, |I'as
ciazione d carticosterad inaatori.

L'efficacia dellatergpia con broncodilataori viene solitamente
valutata sulla base dell’ effetto su FEV1, parametro di flusso
espirataio. Nella BPCO, tutte le classi di broncodil atatori
hamo dimostrato migliorare laqualita di vita serza deter mi-
narevariazioni significative dd FEV1: & passibil e cioe mette-
rein eviderzaun incremento del FEV 1 mdto piccol o, spesso
inferioreal 10%, pur ottenendo un migioramento dei drtomi
edella capacita di esercizio.

Leformulazion comunementeutilizzate sono i beta2-agoni g,
di anticolirergici, le metilxartine. Laloro scelta dpendedala
disponibilita dei farmaci edalla rispostade pazierte.

| beta2-agonigi a lunga durata d azione somministrati 2 vdte
a gorno, el’ipratropio somminigrato 4 volteal giarno, diver-
[amente di beta2 ad azione pronta, hanno dimograo di
midiorare sgnificativamente lo gato di salute; latedfillinae
efficacene pazienti con BPCO maa causa cellasua patenzia-
le tosscita viene meno utilizzatache in pessato.

L' associazione fra beta-agonisti e anticdinergici comporta un
aumento d efficacia terapeutica

Lasomminigrazione prolungata d glucocorti caidi per viaine:
latoria non modifica il declino dd FEV 1, tuttaviaci sono evi-
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denze cliniche che questi farmaci sono in grado d ridurre la
sntomatd og adispnoica, migliorarelaquditadi vita eridurre
il numero e la gravitadel le riacuti zzazi oni . Queste ultimerap-
presentano unfattore favorentel’ evoluzione dellaB PCO verso
I'insuficienzaregiratoria

La riacutizzazi one della BPCO € caratterizzata da un aggrava
mento di uno o pit dei seguerti Sntomi: aumento della
dgnes; aumento della tosse e dd volume ddll’ ecreaio €0
comparsad escreato puru ento. Le cause pii comuni di riacu-
tizzazione sono rappresentate dalle infezioni dell'abero tra:
chedbronchide e dd |’ inqui namento ambi ental e, malacausadi
circa unterzo delle riacuti zzazion severe rimane ad eziologia
LoNesCi uta

| costi economici di una riacuti zzazi one di BPCO vanno cal-
cadti in:

costi diretti, quai farmaci aggiunti, vidte goecidisti che, esami
grumentdi, giornatedi ricovero ospeddiero;

costi indiretti, quai perditagiornate lavorative dd maleto, o di
chi I'asgste

OBIETTIVI

Conil presente studo, ¢i si propone |'applicazione a livello
locdedediindrizzi tergpeutici per latergpiadellaBPCO con-
tenuti nél GOLD (Global iniziative for Chronic Obstructive
Lung Disease), linee redizzae in collaborazione con
I'Organizzaziore Maondiale della Sanita (OMS) e I'Istituto
Statunitense per leM d atie Pd monari, Cardiacheedd Sangue
(NHLBI), va utando:

elevaiazioni clinico-funziondi respiratorie;

*levariazioni della sntomatologia edello stato di saute;
*|"ades ore e compliancetergpeutica;

*i costi della terapia d base edd le evertudli riacuti zzazion.

CONTENUTI

Utili zzando la cl assficazione dellaBPCO propoga dall’ ERS,
ono stati individueti 2 gruppi di pazierti raggruppati come
segue:

1° GRUPPO: pazienti con FEV1 compreso tra 50 e 6%
(BPCO in gadio 2°)

2> GRUPPO: pezierti con FEV1inferiore d 50% (BPCOin
gad03°) econunao piu riacutizzazion nell’ ano precedente.

Sulabese di due diverse proposte terapeutiche, i pazienti del
1°gruppo sono suddivis in 2 sottogruppi @) e b):

a) tergpia cortinuativacon beta2-agonisti 1ong-acting, sommi-
nigrati 2 vdte d di ( Formoterolo o Sameterolo )

b) tergpacontinuativa con Oxitropio bromuro, omminigrato
4volted di.

Per i pazienti di enframbi i sottogruppi € consentito I uso di
beta?-agonigi short-acting ab.

L arruolamentodei pezientiinunodei duegruppi avverradilla
bese della compliance dd pazierte dlaterapia, avendo cura di
cttenere due gruppi humericamente confrontabili.

Sono arruolahili pazienti di nuova diagnasi, oppure gain trat-
tamento farmacologico, purché riertrino ne criteri indicati.

| pazienti del 2° gruppo ono suddivid ne sguenti 2 sctto-
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gruppi ¢) ed):

C) tergpia continuativa con corticosteraidi ina aori associati a
beta2-agonisti |ong-acting 2 volteal di;

d) terapi aconti nuativacon corticoseroidi inaatori 2 volted di
aswciai aOxitropio 4 voltead di.

Per i pazierti di entrambi i sottogruppi € consentito |'uso d
beta2-agonisti shart-acting a.b. .

L’ arruolamento dei pazienti in uno dei duegruppi avverrasulla
base delacompliance del pezientedla tergpia, avendo cura d
ottenere due gruppi numeri camente confrontabili.

Sono arrud abili pazienti d nuovadiagnos, oppuregiain trat-
tamento farmacd og co, purchérientrino nei criteri indicati.
Tutti | pazienti arrudati soranno messi a corrente con adegua
te nate informative sulle finalita e moddita di svolgimento
dello sudioericeverannomaterial e educazionae sullaBPCO.

Sono exclusi dallo studio i pezienti:

e minori di anni 18;

« che hamno presentato flogesi dlevie aereendleultime4 set-
timane;

« con paolagiedi dtri organ egpparati in fase acutaoin corso
di accertamento;

* con paologie neopl adii che;

* con gravi patol ogie card ache ischemiche e ddl ritmo in fase
di scompenso;

* in tergpia corticosteroi dea ora e e/o parenterde (fino a 30gg
prima) e/o imMuNOSOpressiva;

* in ossigenaterapia damiciliare continuativa (15 o pit ore d
giorno) per IRC;

* incgpeci di forni re adeguata ades one e compliance dlo studio.

METODOLOGIA E PROTOCOLL O OPERATIVO
Duraa déll o studio:

e arrudamento 3 meg

e durata dd fdlow-up: 12 mes dal’ arruolamento

e durata complessvadelo studio18 mesi

N.B. Poiché il fumo rappresenta il principde fattore di rischio di
BRCO, nel follow-up deve essere chiaramente indicata qualdad
modifi cazione nelle abi tudini al fumo del paziente aruolato.

Siamo disponibili ard az onare sull’ andamento dd lo sudio, quando
concluso.

Lug Dal Sasso, Cl MO-ASMD Legnhago
Chiara Marangon, CIMO-ASMD \icenza
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QUALCHE UTILE CONSIGLIO

Frexco di stampa (17.6.04), I"ato di indrizzo ddl Comitato di
Settoredd Comparto Sanita — Area cella Dirigenza Medica e
Veterinaria, pur dgnificativamente meritevole per d cuni aspet-
ti di soganziale differerzarispetto a precedenti (pare ora piu
lineare il percorso per I"avvio dell etrattetive per il rinnovo del
contratto scaduto, ormai, dadueanni e mezzo), tacede tutto a
proposito dell a reponsabilita professionae.

Cio patrebbe dgnificare, secondo unalettura conservaiva, che
i contenuti degli artt. 24 e 25 CCNL 8.6.00 sono implicita
mente confermati, senzaesserg posti il problemadellaeviden-
teelugore regionae (e dellesingole aziende) d que princip,
specie riguardo adi annosi problemi  dell’ adeguatezza delle
coperture assicurative e della asscurabilita dela “cdpa
grave’, con denaro dei dipendenti e con conseguerte limita-
zione del rischio ddllacd. “rivdsa” in capo d soggetto respon-
sabile ddl fatto colposo, generatore del danno.

Secordo, invece, ura | ettura evol utiva, I’ assenza di indicazio-
ni del Comitato di Settore potrebbe laciare ampio gazio di
trattativa in materiain sede negoziae, potendosi, inta maodo,
apportare i correttivi dd ca aledigpodzioni vigenti. Questo
perché, nonogante i progetti d legge in attesa d esame (I’ uiti-
mo del quali, afirma Pdumbo e Altri, hail pregio di riasu-
mere le prese di posiziore piu evolute in materia di tutdla dei
dipendenti in caso sia i mpegnata la loro responsabilita profes-
sionale), gli interverti normativi tardano significativamente e
le intese pattizie non sono gpplicate secondo il loro spirito ed
il loro contenuto.

Nel contempo, la gurisprudenza continua ad affinare le pro-
prie pronunce a riguardo, seguendo un percorso evd wivo di
crexente favare per il paziente, adiscapito, avadte, di princi-
pi consolidati in materia d onere probetorio e d definizione
del contenuto ddlI’ abbligazione professionad edd sanitario.
Cosl, Cass Sez. Il civilen. 9471 del 19.5.04 affermail prin-
cipio secondo cu “pur gravando sull’attare | onere di dlegare
i profili concreti d colpamedica posti afondamento della pro-
poga azione risarcitoria, tale onere non
si spingesino dlanecessta di enuclea
ziore eindicaziore d ecifici e pecu-
liari aspetti tecnici di responsabilitapro-
fessionale, conosciuti e conascihili sd-
tanto dagli esperti del settore’.
Rag onando diversamente — sscondo la
Cate — “si finirebbe per gravare il
richiedente di un onere supplementare,
quanto inammissibile, quae qudlo d
richiedere, sempre e comungue, un
accertamento tecnico prevertivo” che
supporti I'atto di citazione in giudizio
con | e necessari e connotazi oni tecniche.
Sarebbe, invece, sufficiente la olacon-

testazione dell’ aspetto colposo ddl’ativita medica “secondo
quelle che si ritengono essere, in un dato mamento garico, le
cognizioni ordineriedi un non professonigd’. Codcché, limi-
tando I’ onere prabatario di chi accusa, si gravainevitabilmen-
te I'onere probatorio contrario del sanitario interessto (anzi-
ché ritenere non provato I'assunto di parte attrice €, quindi,
respingere la domanda, 9 esige che il soggetto damneggiante
provi positivamente d aver eseguito |aprestazione con ladili-
gerza dovuta g, in mancanza d tade prova positiva, g ritiene
accoglibileladomandade danneggiato): tanto che la Cortesi
ingead affermareche” lacd pa medicagiungea Siorareuna
dimensione paraoggettiva dell a responsabilita o, a meno, ura
dimensione* aggravata’, in sintoniacon lenuove frortiere de
concetto d prof essiona itaei mprend toriditachesi affermano
ancheper effetto della normativa comunitaria”.

Per dtro versd, non meno devastante pare essere |I'impatto
delasentenzan 10297/04 ddla medesimaCorteriguardo dla
natalimitazione, ex art. 2236 cc, della ausd stenzadi responsa-
bilita per colpa grave o ddo daimperizia quando I'interverto
implichi la soluzione di problemi tecnici di specide dfficolta.
Dopo aver afermato ladimend one negoziale de rapporto pro-
fessonde che 9 indaura trapazi ente e sanitario, nella conse-
quenzide ripartizione degi oneri probatori, |a Corte pone a
carico del pazientel’ obbligo d dimograre I'esigenzade con-
tratto e I'aggravamento della situazione o I'insorgenza di
nuove patd og e a sguito dell’ intervento, attribuendo, invece,
a sanitario la prova liberataria che, in caso d prestazione
implicante la soluzione di problemi tecnici di specide dffi-
colta, invege tae qualificazione ddlla pretaziore o, in man-
canza, chelaprestazione sia dataeseguitain modo dligertee
chegli edti pregiudizievoli siano stati deter minati da un even-
to imprevisto e imprevedihile. Perdtro, la presazione ex art.
2236 c.c., quella per la cui cattiva riuscita € sanzionebile sdo
lacdpagaveoil ddo, ricorreesclusvamente”laddoveil caso
non da gao in precedenza adeguetamerte gudao o speri-
mentato 0 quando nella cienza medica
gano stati discusd sigemi diagnostici,
terapeutici e di tecnica chirurgica diversi
ed incompatibili tra loro”: ma, comun-
que, |a“speciale dfficdta’ de problemi
tecnici da risdvere pud essere desunta
dall’"ato tasso d esiti negativi di un certo
interventd’, circostanza di dgrificato non
wnivoco da considerare nella “val utazione
dobale dela particd are difficdtaddl'in-
terventd’, privilegando, per¢, il riferi-
mento dla predazione che il snitaio
rence e la conseguente vautazione del
grado d diligenzarichiesto edi quélo,in
concreto, Uilizzato.
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Sequeste onolelineedi tendenzagi i pruderzidi, credoche
non risulteranno inutili dcune indicazioni che la delegazione
trattante dovra avere presented tavolo negozid e, quando ese
g dfronterail tema

1 il rapporto contrattuale findizzato al’atenimento di una
prestazione professiond eintercorre, sempre e comunque, trail
peziente elastruttura; il sanitario dtri non eche il tramite pro-
fessionde ettraverso il quale la struttura rende d paziente la
prestazioneche gli € dovuta;

2. consguentemente, il mancato adempimento dell’ obhliga-
zione (lacui vautazione comprende— anche- la diligenzauti-
lizzatadd professonista) ricade, prima esempre, sulla gruttu-
ralaquale hail diritto d rivaersi nei confronti del professio-
niga solo overisuti che questi ha operato con ddo o colpa
gave in dtri termini, il soggetto destinatario delle lamentele
gudiziarie del paziente puo (e deve) esere sao lastruttura,
che § deveasaumerel’ onere d tutd are giudizid mente (oltrea
£ dess) il proprio personale coinvato;

3 lacopertura asscurativa per i danni aterzi deve obbligao-
riamerte fare capo dla gruttura, contestud mented |’ adozione
d wn piano virtuoso di risk management vdto a limitare e
ridurre le occasioni d rischio grutturale o organizzativo qudii
componenti facenti capo drettamerte ala responsahilita della
druturg;

4. il rischio della “rivasa” per il caso di dolo o colpa gave
costitui ce oggetto di assicuraziore (Ameno, la seconda) con
onere acarico del profesgoniga; inpresenzadi coperturaassi-
cuativadi ta genere, ladruttura esercitai dritti che lalegge
le attribusce sodd < acendo le proprie pretese creditarie nel
confronti dell’ ass curazione;

5. il latente tavol 0 negozi de regiond e costitui sce una efficace
prospettiva idituzionde per la sdematizzazione negoziale
della materia nel solco dei principi comuni fissti dal CCNL.

Questi — atenzione! — sono obiettivi minimi a legidazione
vigente, chiamando smplicemente con il prgprio nome le
reporsabilita di ciascuno ed utilizzando virtuosamente com-
petenze interne dle aziende, oggi piuttosto sottovautate. In
prospettiva(egiain ssdenegazia €) non e affattovietato d sap-
plicare e norme vigerti in materia d esercizio dellarivasa,
introdatte con legge ordinari a, chelafonte negozide coll etiva
puo disapplicare ma i tempi sono maturi perché lo Stato —
datore di lavaro si comporti con i propri dipenderti come un
qua ungue imprenditore privato, assumendo su di &, in pro-
prio, il rischio gesionae, comprese le eventudi conseguenze
risarcitorie?

Fiato, quindi, dle inizigive che percorrono gquesta scelta di
civilta: ma, s cosi non pudancoraessere, S faccia- dastbito—
atentoutilizzo delletutele che I' ordi namentogia ogg conserte.
Quartomeno, per lavarare con un minimo di serenitain pil.

Gancarlo Faletti
Avvocato
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CONTENZIOSO
EX SPECIALIZZANDI
ANNI 1982/83-1991/92

Spiace comunicare che, come in altri procedimenti del tutto
analoghi promossi da Sigle sindacali di categoria, i giudice
ha respinto la domanda nella causa in oggetto, compen-
sando le spesetra le parti in considerazione della comples-
sita della controversia.
Gia tempo fa era statoriferito, dauna Collega milanese del-
l'avv. Fabrizio Scagliotti, che le cause degli ex specializzan-
di, proposte avanti al Tribunale di Milano da lei stessa e da
alti Colleghi, erano state tutte decise con i non accogli-
mento delle domande.
Va considerato che anche le notizie di decisioni positive
nelle controversie di cui si tratta, vanno adeguatamente
soppesate, posto che queste sono state spesso tiizzate
da qualcuno per “spingere” ulteriori ricorsi. Alcuni giudici,
infatti, sisono pronunciati favorevolmente in cause dove, ad
esempio, il problema della prescrizione del diritto, piti volte
evidenziato, non si poneva, perché introdotte nei termini
al’inizio degli anni’90. In altre pronunce si afferma il diritto
dei ricorrenti, ma lo si subordina a tante e tali condizioni
(dimostrazione di unattivita a tempo pieno, dimostrazione
dell'esclusivita, ecc.) da renderlo nel concreto vano.
Limpressione che se ne ricava e che nella decisione dei
magistrati abbia pesato, magar inconsciamente, la consi-
derazione della gravosita di una loro pronuncia favorevole
per le finanze dello Stato (inteso in senso allargato).
Bisogna tuttavia evidenziare la conseguenza aberrante
della pronuncia sfavorevole anzidetta.
Per i soggetti che hanno propostoricorso, i quali con la loro
attivita hanno quindi concorso a far si che alcuni
Parlamentari presentassero progetti di legge (alcuni dei
quali gia assegnati ale competenti Commissioni) tesi al
riconoscimento economico dell’attiviia prestata dagli ex
specializzandi negli anni 1982/83-1991/92, e che hanno
visto rigettata la loro domanda, si imporrebbe ora la neces-
sita di appellare la sentenza.
Qualora non lo facessero, infatti, questa passerebbe in giu-
dicato, definendo unavolta per tutte la questione: e dunque
proprio quelle disposizioni legislative che dovessero vede-
re la luce grazie anche alla copiosa attivita giurisdizionale
sorta attorno alla vertenza “ex specializzandi’, non si appli-
cherebbero Loro.
E noto, infatti, che la legge trova un limite nelle situazioni
“definite”. In sostanza per i medici la cui domanda sia stata
respinta e non appellata nei termini, le leggi che dovessero
essere promulgate sulla base dei disegni di legge Pepe (n.
2475), Marinello (n. 2466) e Malinari (n. 2242) non si appli-
cherebbero.
Quindi i Colleghi che avessero perso gquesta prima batta-
glia, al fine di non vedersi preclusa per sempre la possibilita
di un riconoscimento economico degli anni di specialita ai
sensi di eventuali, futuri provvedimenti legislativi, dovrebbe-
ro proporre appelo, onde tenere in vita la causa che con-
sentirebbe di essere ricompresi nelle eventuali disposizioni
di legge a Loro favorevali.
L'avv. Fabrizio Scagliotti hainviato (il 12/05/2004) una lette-
rapersonale a tutti i ricorrenti, spiegando Loro lasituazione,
e chiarendo che, qualora volessero appellare lasentenza, il
tempo per interporre appello € di trenta giomi dala data di
notifica della sentenza stessa.

C.dR.




la parola agli avvocat

| CASI PIU FREQUENTI DI CONTENZIOSO

PENALE: LE EMERGENZE
OSTETRICO-GINECOLOGICHE

Vania Ciese

Gli aspetti dell’ asd stenzaostetrico ginecol ogica che piu di
frequente formano oggetto delle indagini/investigazioni
del pubblico ministero, e di succesdva valutazione del
giudice, riguardano senza ombradi dubbiola specidistica
di urgerzaelo emergenzain salaparto.

Gli accertamenti dell’ autorita giudiziari a possono attende-
re, in paticolare, ale problematiche connesse al controllo
cardiotocografico eseguito nelle ultime ore della gravi-
danza, soprattutto se protratta; o adla scelta, operata dal
chirugo, di procedere d taglio cesareo; 0 d riconosci-
mento, da parte dell’operatore, di lesioni o perforazioni
uterine o, infine, al trattamento, da parte dello specidista,
di complicanze infettive.

Sono quede, infétti, le “ occasioni” della pratica medica da
cui possono derivare le pit gravi e, delle volte, irreparabi-
li, lesioni in danno sia del feto/neonato, che della parto-

riente.

In danno del feto, ad esempio, la sofferenza cardiaca pre-
partum, intrapartum e post-partum e la lesione del plesso
da parto distocico.

In danno della madre, |a setticemia acuta (da complicanza
infettiva) e i fenomeni emorragici, pillo meno copiosi, pil
0 meno ingravescenti, dovuti d mancato/tardivo ricono-
scimento di perforazione uterina da atto chirurgico, o 10
shock emorragico sopraggiunto dla fine di un intervento
chirugico di tagio cesareo.

Per quanto atiene alle emergenze ostetriche materne,
preme rilevare che ndle aule di tribunale sono state
afrontate entrambe | e tipologie:

a) senza prevalente componente emorragica embolia
amnioticao di altranatura; gestosi eclamptica e sindromi
corrdlate; addome chirurgico acuto; emergenze da cause
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non ostetriche (come anedesia, farmaci e trasf usioni);

b) a prevdente componente emorragica, anomalie della
%de d'impianto, come gravidanzaectopica e placentapre-
via; distacco intempestivo di placenta norma mente inseri-
ta; rottura d' utero, ad esempio da deiscenza di cicatrice
isterotomica, emorragie de secondamento; placenta
accreta, inversione uterina; emorragie del post-partum, ad
esempio per lacerazioni delle parti molli o da atoniade-
I utero; coagulazione intravascolare disseminata e shock
ostetrico.

Neleaule giudiziarie da CT edai periti si sente definire
I'emorragia primaria o acuta del post-partum, non sempre
con adeguatezza.

Ciochecolpiscei giuridi € larappresentazione di copiose
perdite di sangue da genitai esterni (spesso non c¢'é con-
cordia sulla quantita e gesso in aula non & accertabile
questo dato che si verificaentro le prime 24 h. dal secon-
damento)

Frequentemente si sente distinguere tra quelle che com-
paiono prima del’ espulsione della placenta e qudle
vere e proprie emorragie del post-partum che si osserva
no dopo il secondamento, mentre |’ emorragia seconda
ria dd post-partum o tardiva, normalmente e rappresen-
tata dai CT ddl’ accusa come quella perdita abnorme di
sangue che si verifica dopo 24h. dal parto, a volte tra il
5° eil 15° giorno.

La migliore assistenza ostetrica, stando dla casistica
medica, ha grandemente ridotto |'incidenza delle emorra
gie acute del post-partum, tuttavia esse rappresentano
ancoraunrischioreale per lamadre ed essendo le piul fre-
quenti cause di morte, destano dlarme sociale e quindi
danno luogo a contenzioso legale specie in sede penale,
oltre che per la gravita degli eventi, per le aspettative di
giustizia e animosita che suscitano nelle famiglie e nei
parenti, che esso dtera la serenita, il dovuto distacco, e
" obiettivita nello svolgmento delle indagini e del dibatti-
mento, finendo con il condizionare anche la difesa eil giu-
dicante.

Leevenienze consideratein letteratura medica che si ritro-
vano pit frequentemente nei processi attengono a: 1)
emorragie derivanti da inserzione placentare; 2) attivita
contrattile inadeguata (la cd “aonia uterind’); 3) ritenzio-
ne del tessuto placentare; 4) lacerazioni: vaginali, del
collo, rottura del’utero; 5) placenta previa o digacco
intempestivo di placenta.

Un numero devato d indagini giudiziarie si aprono per
casi di emorragia proveniente da inserzione placentare in
dipendenza di una carente attivita contrattile miometriale.
Il caso classico in cui il sanitario si trova davanti all’ "ato
nia utering’.

Altre denunce che comportano |'apertura di indagini
attengono a cag in cui, pur con una contrazione dell’ute-
ro, si sia verificata una metrorragia dipendente dalapre-
$nza d residui placentari nella cavita uterina

Sempre piu frequentemente in questi processi una dif esa
che tenti strenuamente di dimostrare che |’ atonia uterina
del post partum € un evento accidentae si trova sfavore-
vdmente confrontata con un’accusa pubblica (dd PM) o
privata (della parte civile) che hafacilita nel dimostrare al
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giudice la prevedibilita dell’ evento, portando al’atenzio-
ne dd magistrao I’ esistenzadi fattori predisponenti cheil
sanitario non puo ignorare, (se dimostradi averli ignorati
peggiora la sua situazione processuale).

Occorreallora subito adoperarsi, mediante un appositaCT
di parte, per verificare se sussiste 0 possa exludersi nel-
I"interesse del medico

1) un’anamnesi positiva di precedenti parti complicati da
emorragie del post partum;

2) la presenza di iperdstensione uterina, ad es. gravidan-
ze gemdlari, fibromiomi;

3) un travaglio di parto prolungato;

4) un’ anestesa generae prof onda;

5) un’ emorragia pre parto, ad es. la complicanza di una
placenta previa o un distacco intempestivo di placenta, se
I'emorragia (del post partum) si sia verificata per lariten-
zione d frammenti di tessuto placentare.

Occorre metterein luce d magistrato che ladiagnosi non
e“owvia’, speciese laperditadi sangue, ad eempio al’e-
sterno, eramodesta, 0 perché si € raccolta nella cavitaute-
rinachesi édistesa

Il secondo obiettivo da raggiungere, in una difesa legale
appropriata, é la dimostrazione della condotta incensura-
bile ne trattamento preventivo e d sorgere dell’ emergen
za, distinguendo:

a) se il sanitario ha seguito anche la gravidanza, ad es. se
erano presenti e ha tenuto in conto eventuali anemie, dando
la prova di averle in tal caso adeguatamente trattate;

b) seil sanitario ha seguito il travaglio e ci si trovi in uno

dei casi considerati, occorre invece dar |a prova che I' o-
stetrico abbia considerato la possibilita di comparsad una
emorragia post partum; che abbia somministrato la profi-

lassi; chenon abbia compiuto manovre errate; abbia forni-

to assistenza ttiva.

Val |a pena notare che una straegiaimprontata uni camen-

te nella dimostrazione dell’imprevedibilita dell’ emorragia

ha dato prova di inadeguatezza nel processo.

Naturalmente le manovre cui ci si riferisce terranno conto se
la emorragia si sia verificata prima dell'espulsione della pla
centa (distinguendo se poi sia seguita I'espulsione dela pla
centa o la rimozione manuale). O se la perdita emorragica
sia persistita dopo l'espulsione della placenta, anche qui
dimostrando che siano statée#uate le manovre per indur

re le contrazioni; la somministrazione di farmaci adeguati;
I'esplorazione della cavita uterina asportando eventuali
frammenti placentari o coaguli; e/o sono state valutate-even
tuali lacerazioni.

In caso di lesioni traumatiche, uterine o vaginali, occorre dar
prova di aver proceduto a corrette suture riparatrici,- spie
gando la correttezza della tecnica adottata con il consulente
tecnico, con i testi e la letteratura scientifica medica.
L'ultimo dovere difensivo attiene alla dimostrazione nei casi
estremi di persistente metrorragia, di aver preso tempestiva
mente la decisione dell'isterectomia (se questa € intervenu
ta) e che la tecnica € stata correttamente eseguita.

Non va sottovautata I'importanza di fornire la prova del-




la parola agli avvocat

I essersi attivati per il ripristino del volume ematico, spe-
cie se ndla paziente sia subentrata anemia o stato di
shock, dando cosi prova, documentale e/o testimoniale,
che la perdita ematica inizia e non & stata sottostimata ma
controllata e che eventua mente in attesa del sangue siano
dati, nd frattempo, utilizzati dtri rimedi (infusione endo-
vena di soluzione fisiologica, sostituti plasmatici, ecc.) e
non siano state compiute manovre errate (es. manipolazio-
ni intrauterine).

Questo excursus di differenti obiettivi in ambito di dimo-
drazione probatariasi ricollegad fatto che la sentenzadel
gudice &€ composta da una “motivazione”, in base dle
prove che sono state acquisite nel corso del processo.
Perché egli ricostruisce “il fatto storico”, asritto all’ im-
putato, interpretalalegge e precisail fatto tipico, previsto
dallanorma incriminatrice, infing, valutase il fatto stori-
co entra ne fatto tipico.

All’inizio dd processo il fetto storico ascritto dl’imputa:
to non € certo: I’accusa ne aff erma |’ esistenza, la difesa, in
tutto o in parte, lo nega

Il conflitto tra accusa e difesa non pud essere risolto in
base ad un atto di fede (come accadrebbe se si dicesse il
fatto e vero perché, altrimenti, il pubblico minigero non
avrebbe formulato | accusa), bensl deve eszre verificato
mediante un accertamento basao su principi razionali. 1
gudicericodruisceil fatto storico usando come strumen-
to laragione umana

Affinché I'accertamento sia “razionade”: deve esserebasa
to qu prove, deve essere oggettivo; deve essere basato su
principi cellalogicae della scienza

“Provare’ vud dire, in estrema sintesi, indurre nel giudi-
ceil convincimento che il fatto storico sia avvenuto in un
determinato modo.

Il fatto storico deve essere rappresentato a giudice
mediante fatti. La prova & appunto, quel procedimento
logico in base d qude da un fato noto si deduce |’esi-
genzadd fatto storico da provare. Affinché |’ accertamen-
to sia“ oggettivo”, non deve fondarsi sulla conoscenza pri-
vatadel giudice, bensi su ementi esterni, e cioe su prove.
Il massimo grado di oggettivita si haquando il giudice si
trovain unasituazione di pienaterzieta, anche di tipo psi-
cologico, rispetto dla prova L'avvocato e il consulente
devono essere, quindi, credibili e tecnici.

Nel procedimento probaorio ognhuno deve aslvere al
uo compito. Al giudice spetta la va utazione delle prove
raccolte e il principio del libero convincimento non lo
esime dal motivare la sua vautazione perché in base
al’articolo 192 c.p.p., il giudice deve “ dar conto dei risul-
tati” acquisiti e dei criteri adottati nel vautare la credibi-
litael atendibilita delle prove.

L'anmissone & chiesta dalle pati d giudice. Le parti
(pubblico ministero, imputato e parte civile) hanno I' one-
re di introdurre il mezzo di provae partecipano allafor-
mazione — assunzione delle prove.

Primaancora, &€ compito delle parti laricercadelle fonti di
prova. Non sfugge, allora |'estrema importanza per
' gppropriata difesa rell’interesse del sanitario, di predi-
gporre una raccolta, tempestiva e pitl completa possibile,
d dementi (documentdi, testimoniali e scientifici) idonei
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adimograre con certezza che il fatto-reato non g € verifi-
cato, cosi come lo haricostruito I'accusa
Se nel nogro codice non vi € pit una “provade giudice’,
e spetta dle parti il potere - dovere di ricercare le fonti di
prova, chiedere e ottenere I'ammissione del mezzo di
prova e patecipare direttamente dlaformazione (in con-
traddittorio) dela prova, € assolutamente indispensabile
approntare, sin dal’inizio, unastrategia che tenga conto di
tutti gli dementi raccolti daladifesa e de confronto tra
questi e qudli rgpportati dall’ accusa; che si giovi di
un’ampia collaborazione con | interessato e con il consu-
lente tecnico e si avvaga dtresi di ogni utile riferimento
tratto ddla piu aggiornata | eiteratura medica, oltrele linee
guidaei protocolli.
Non sempre si puo dimostrare che la situazione attuale
non si e veificaa, anzi, normalmente la ricostruzione de
fatto storico € incontestabile, ed € condivisa dal consulen-
tetecnico ddl’accusa e da quello della difesa (ad es. I'in-
Ejervenuta emorragiapog partum), non si puo negare I’ evi-
enza.
Il versante dove la difesa dovra sobbarcarsi il massimo
sforzo e piuttosto quelo relaivo alla dimostrazione della
non prevedibilita o evitabilita dell’evento, o, ancora
meglio, proprio perché I’ emergenza & nota o prevedibile,
occorre fornire la dimostrazione convincente che a suo
insogere € stata prontamente e correttamente fronteggia-
ta, tanto da doversi escludere qualdasi addebito di impru-
denza, negligenza o imperizia a carico dd sanitario e,
soprattutto, da doversi escludere la sussisterzadel nesso
causd e tra la condotta e I’ evento.

Vania Cirese
Avvocato
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AREA MOBBING
‘| FATTORI SCATENANTI”

Paolo Bonarric

Iniziamo la trattazione un poco piu dettaglista del mabbing,
parlando ampiamente circa acuni dei principdi fattori scate-
nanti questo vile e spregevol e comportamento, chetanti danni
produce dla individuaitadella personache lavora.

DINIEGO DELLAQUALIFICARICOPERA DI FATTO
Capita pes chead un lavoratore vengari chiesto ancheinfor-
mamente, da parte del datore d lavoro o da parte di un upe-
riore, d svdgerede le funzion che sono proprie d unaqudli-
fica superiore aquella da lui rivedita

Class co, storico eempio € quello dell’aiuto o ddI assistente
anziano che, in asenza dellafigura primaride, venivano chia-
mati a ricoprire questo “ ruolo” per anni ed anni, nza chemai
a cuno avesse da eccepire 2l loro modo di atendereallaf un-
zZione “slperiore’.

Sia che ta e investimento sia avvenuto perché era stato I'inte-
ressato stesso a snuovere mari e morti per avere quella fun-
zZione, sia che si sa trovato di fatto costretto a ricoprirla per
mancazadi dtri concorrenti, €normaecheun lavoratore che
per mes, o addrittura anni, abbia svolto una mansione upe-
riore, acquisisca poi una agettativa di ricoprire ufficialmente
I'incarico dla primaoccasione (ad esempio in occag one di tn
CONCorso).

Capita pero che, dopo qual che anno, il panoramadi chi ammi-
nigral’ Aziendasamutato, e chelanuoval eadershi pdecidad
mettere nei posti apicdi lo persone drettamente “devote”,
senza tener corto di chi per anni 9 € sacrificato ed ha tappato
i cosiddetti “buchi” nelle piante organ che mediche.
Paichénon tutti sono capaci di assumersi |aresponsabilita de
propri atti, € facile che si decida a tavolino che, primadi ban-
dire il concorso, cdui il quae potrebbe accampare diritti 0
priorita, venga messoincondizioni “d non piti nuacere’, per
cui iniziano averificard i comportamenti mobbizzanti.

EMARGI NAZIONE DEI DIRIGENTI NON PIU GRADITI
A volte le ativita mabbizzarnti possonoiniziare per “dimina
re’ un dirigente che non sia pit gradito al’ amministrazione
(ed esempio perché non havaduo commettere qualche “por-
cherid’, od illegdlita, chegli era satarichiesta).

Oppure posono anche ini ziare per semplice invidia professio-
nale(semagari si €evidenziata la nostra capacitari etto a chi
¢i circonda, oadaltro dirigentegradito al’ amministrazione), o

IL MEDICO ospedaliero e del territorio - Anno Il - N. 4

personae (per un succesd nella vita, per una bella modie o
per unabela casa, ecc.).

DISTRUZIONE DI UN PUNTO DI RIFERIMENTO
Un'dtra possibilita che pud portare ad un caso d mobhing, &
quella chesi redlizzadlorquando in un reparto o $rvizio ari-
vaun nuovo dirigente, etraneo a contedo di quel’ambiente
di lavoro.

Seil nuovo arivato & una persona molto indcura, oppure un
arrogante scuro di essere spaleggato da vertice aziendale,
avradue possihili comportamenti da scegliere, del tutto diver-
g traloro:

a) € € un attimo professionista, potra cercare di acquistare la
fiducia del suoi subardinati e collaboratori attraverso |’ eviden
ziazione del le proprie capacita, cercando d trasmettere il mes
sagyio che, con il suo arrivo, oltre aguadagnarci in professo-
ndita la gruttura, potrebbero avere opportunita tutti i compo-
nenti dell' equipedi gpprendere qualche cosa d huovo (tecni-
ca, metodol ogia, approccio, ecc.);

Sabvararc Miglinre
Paule Ronarrin

Il Mobbing tra delirio e realta

Menuale di sutedifesa
per |l lavorators

& Lo




Zona mobbin

b)e non & un professionista di valore, 0 se umanamente non  poter emergerelui $esw o, quanto meno, di indurre gi atri ad
vae granché, sceglierainvece d individuaretrail resto ddl per-  averne paua.

sonadecaui che godeva dellamaggior simae d eraconquida Quadi che siano le cause scatenarti, le prime fasi ndlle quai si
tounbuon grado di autorevolezzanei confronti degli Altri. Da  indaura un procedimento mabbizzante § manifestano con i
quel momento il “ nuovo arrivato” cercheradi dstruggere il pre-  seguenti “fenomen”, e sono caratterizzate da seguenti eventi,
cedente punto d riferimento, di minarne la credibilita, d finedi  che possono essretutti presenti 0 olo in parte.

1) Sattrazione d responsabilita e/o d collaboratori; il malcapitato s vede togiere s fematica
mentefigure professiondi che col laboravano abituamente con lui, o sottrarre acuni dei com-
piti che gli erano sati affideati, partendo proprio da quelli piti prestigiosi nei confrorti degli
dtri Cdleghi o subordinati.

2) Affidamento d incarichi “vuati” : in sogtituzionedi quelli vecchi gli vengono assegnati nuovi
campiti oincarichi che non servono anulla, o che sono perfino difficili da comprendere, da
interpretare.

3 Confinamento in uffici periferici: di cdpo, una matting, gungendo d lavoro, la“vittima’
trovala sua stanza chiusa, 0 svuatata. Informandos con il primo che incortra, viene asagpe
re chelasuastarza & sata spostata in un atro posto e chelui erail sdo a non eserne infor-
mato, oppurechedi quella sanzac' era assoluto e rgente bi sogno per cui, daora, dovra divi-
dere la ganza con un altro Collega

4) Soppress onedd poga daultimo, o ne casi pitl Sacciati (quando cioe chi mobbizza hala cer-
tezza dell'impunita), la vittima viene informata che il suo posto € stato soppresso, e chg
restera si dipendente, ma senza fare nulla (“stia tranquillo....non si preoccupi....it suo sti
pendio non glielo tocca nessuno, finché non si trovera qualche incarico, naturalmente.}.
idoneo alla sua bravura”).
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NOTIZIE FLASH

Continuano i Corsi di formazione CIMO-ASMD sul tema
“Il Medico ospedaliero e la comunicazione”.

La prossima occasione & rappresentata dal Corso di base (4° edizione),
che si terra ad Altomonte (CS) dal 6 al 9 ottobre 2004.

Seguira (nelle date dell'll, 12 e 13 novembre 2004)

un Corso di formazione in “Comunicazione di secondo livello” (in sede ancora da definire),
in cui saranno forniti elementi di analisi transazionale.

Saranno accreditati punti ECM.

Per informazioni

rivolgersi al dott. Giulio CECCHINI, Responsabile CIMO-ASMD
Regione Liguria; Sede: Via Malta, 79/rosso-Genova

tel. Sede 010.564721 - Cell 347.4808409 - e-mail: gcecchini@infinito.it

Il dott. Vincenzo Tegazzin, con la collaborazione di T. Rao Polamarasetti
ha organizzato il IV Congresso europeo

Corso di aggiornamento in “Anestesia in pazienti con patologie heuromuscolari”,
che si terra a Padova dal 30 settembre al 2 ottobre 2004.

La sede del Congresso sara la “Corte Benedettina” di Legnaro (PD) Via Roma, 34.
Sono stati richiesti 15 crediti ECM.

Per informazioni

rivolgersi alla Segreteria organizzativa Arke srl

Via Tiberina 2, 35036 Montegrotto Terme (PD),

tel. 049.8910709 - fax - 049/8910170 - e-mail: info@arkeventi.it.
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