senza la sua storia, che € storia di

idee e di linguaggi. Un ben parados-
S0 in un Paese dominato dalla cultu-
raumanistica’.

Per il linguista, invece, non é solo la
scienza a soffrire di queste carenze.
“Spesso gli scienziati pensano: in
Italia c’é troppo umanesimo e quin-
di troppo poca scienza? No, in realta
la scienza € carente perché esiste
una scarsa propensione della nostra
cultura ad accertare in modo rigoro-
so i fatti, i dati, le misure e a descri-
verli in modo preciso. Questo vale
anche per I'umanesimo. In ltalia
non esiste una buona collana di edi-
zioni critiche di testi greci e latini, 0
di testi critici degli scrittori italia-

ni,o un repertorio nazionale attendi-
bile del folclore. Manca un diziona-
rio storico della lingua italiana,
nonostante che |'Accademia della
Crusca avesse intrapreso |'impresa
negli anni ‘60 del secolo scorso.
Non c'é |’egemonia dell’ umanesi-
mo sulla scienza. Abbiamo carenze
che stentiamo a colmare. E a propo-
sito di indifferenza nei confronti
della cultura, pensiamo solo ala
nostra Capitale, cioé a Roma. Qui

siamo tutti filoamericani, ma que-

sto tentativo di  riprodurre
I”America si ferma quando qual cu-
no tenta di riprodurre la mappa
delle biblioteche pubbliche di stra-
da a New York: sono moltissime,
disseminate in tutta la Grande
Mela, mentre a Roma non esistono,
ma la popolazione non |’avverte
come un problema’.

Maiil futuro puo parlare con un lin-
guaggio diverso? C' e una strada per

uscirne? | due studiosi sono dell’ av-
viso che bisogna stare all’interno
delle scelte europee. Ce ne € una che
prevede per il 2010 I’obbligo per
tutti i Paesi della Comunita di passa-
re ad un investimento per laricerca
pari al 3% del PIL.

Noi oggi, in Italia, siamo quasi all’
1%.

E ricerca significa tutta laricerca,
senza distinzioni disciplinari otto-
centesche. E chiaro, ormai a molti,
che le cose importanti avvengono
aleintersezioni delle ricerche anche
lontanissime traloro. Pensiamo solo
dle neuroscienze: sono un ottimo
esempio di ricomposizione di disci-
pline che vanno dalla neurologia
allafisiologia, allalinguistica, alla
psicologia. Quando si parladi ricer-
ca, in Europa, non si fanno distin-
zioni.

Bernardini € convinto che la salvez-
za possa avvenire dall’ Europa e si
sta battendo per appoggiare un pro-
getto che prevede la gestione inter-
nazionale della ricerca fondamenta-
le. La Comunita europea avrebbe da
stabilire sia le regole di funziona-
mento sia di gestione per una ricer-
cache é strategica per |’umanita e
che richiede finanziamenti sui tempi
lunghi, quindi incompatibili con le
scelte dei privati. E una strategia
possibile, che coincide con |'inter-
nazionalizzazione reale dellaricer-
ca. “E che da una grande possibilita
agli scienziati di non essere fucilati
per non essere abbastanza telegenici
da fare pubblicita televisiva alle
olive’.
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DI TUTTO UN PO’

Enrico Fusaro

L' emergenza-caldo dell’ estate scor-
sa ha coinvolto tuttal’ Europa, che
pero non haancora le stesse “rego-
l€’: in Franciail direttore generae
della Sanita pubblica, il prof. Lucine
Abenhaim, ha perso la poltrona. In
Itia, il Minigro della Sdute ha
incominciato adare le colpe un po’
gua e un po’ la a medici, a
Comuni, dle carenze assgenzidi
nel confronti degli anziani, ecc. Ma
la sua poltrona, naturamente, non s

tocca
ESNESY

Intervisgasu“Il Sole24 Ore” d dott.
Giancarlo Fontanelli, alto dirigente
dell'INPDAPR, il nostro istituto
Previdenzide: per nostra informa:
zione, afferma che “dabilire che
progressivamente s vain pensione
a70 anni, e non piti a 65, € un’ipo-
tes piu cheragionevole’. C'é sem-
pre qualcuno piu redlista del Re.
Comunque, Samo esiete avvisdti.

ESNASY

Nel 2001 conti della Sanitahanno
superato le previsioni di spesadi 8
miliardi di euro. E nonostantel’in-
troduzione dei LEA. Emerge dtresi
che la voce principae di spesa €
stata quella ospedaliera (oltre il
66%). Prevedibili le prossime
mosse: i soliti noti, Ministro,
Conferenza Stato-Regioni,
Presidenti regionali, Assessori
regionali alla Sanita, direttori gene-
rali, incominceranno a dire chesi
spende ancora troppo. Risultato:
altri tagli alle prestazioni. Per sco-
prire, traun anno, che abbiamo sfo-
rato di nuovo. Mai che s veda una
seriavolonta politicadi programma:
zione einvestimento in questo setto-
re. Per [laSanitalaparolad ordine &
improvvisazione-gpprossimazione.
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ESEEST

[l Ministro Sirchia, dopo aver com-
battuto il fumo, il caldo ed i cani mor-
daci, s butta su un atro tema scot-
tante, di quelli cheil popoloitaliano
vuole vedere risolti a piu presto: le
razioni a ristorante, che dovranno
essere dimezzate. E il conto?

RSEES

Il Ministro Sirchiaannuncial’ immi-
nente varo di un disegno di legge
per dare: piu eticaa Servizio sanita-
rio; pit ruolo ai medici; meno eco-
nomicismo alla gestione della salu-
te; meno potere monocratico in
capo a direttore generde. Se son
rose, fioriranno. Le prime indiscre-
zioni su questo disegno, pero, non
sono esattamente iniezioni di buo-
numore: il decantato potere ai medi-
ci sarebbe esercitato dal Collegio di
direzione; gli ex primari andrebbero
in pensione a 70 anni, mentre nes-
sunamodifica e previstaper il regi-
me dedle incompetibilitd. Proprio
quello checi vuole... per il morale
dellatruppa

RSEES

Siamo allafine del 2003, quindi il
1° biennio economico del nuovo
quadriennio normativo di area
medica é ormai trascorso. Tuttavia,
finora, non solo non e stato definito
il nuovo contratto collettivo nazio-
nale di lavoro di categoria (qua
driennio normativo 2002-2005 e 1°
biennio economico 2002-2003), ma
Nnon Sono nemmeno state avviate le
relaive trattative. Se poi a cio S
aggiunge che non sono date, ad
0ggi, ancora definitivamente stipu-
latele norme relative dle cosiddette
“code contrattuali” del CCNL

'98/2001, nonostante la preintesa e
la siglatura realizzate da lungo
tempo, abbiamo lamisura ddlla effi-
cienza e credibilita delle nostre
Controparti nazionali.

RSES

LaXIV Legidatura ha orma due
anni e mezzo di vita (€ ameta del
suo percorso fisiologico) ed il
Governo Berlusconi e il Ministro
Sirchianon hanno fatto alcunché di
positivo per la Sanita pubblica
Codl, da un lato, hon sono state
mantenute le promesse di “rivisita
ziong” ddlariformaBindi (D.Lgs.
229/99); dall’dtro, non s € neppure
data attuazione alle previsioni della
stessalegge di riforma sanitaria. Piu
“indecisionisti” di cosi, non s
potrebbe davvero essere.

ESES

All’inizio del suo Governo (estate
2001), il Presidente Berlusconi
aveva promesso verifiche semestra-
li sui risultati ottenuti dai suoi
Minigtri, anticipando che avrebbe
rimosso gli “incapaci” aredizzareil
programmadi Governo, che preve-
devaefficienza, riforme, migliora-
menti qualitativi, quantitetivi e di
immagine del nostro sistema-Paese.
Ora (atraverso “Il Giornae’ del
2/11/2003) lo stesso Presidente assi-
curache non ¢i saranessun rimpasto
ministeriae e che I’ attuae compagi-
ne reggerafino a 2006, nonostante
le platedi richieste di “verificd’,
“revisione”, “cambio di rotta”, che
giungono dalla stessa maggioranza
politico-parlamentare del Centro-
destra. Chi dei due Berlusconi dice
le“bugie’: quellodi ieri, quello di
oggi, o tutti e due?




R NS

Laprimametadi ottobre s é caratte-
rizzata, sul fronte sanitario, dall’ enne-
simo scandalo legato alla getione
sanitaria, ancora in Piemonte,
Regione gia recentemente colpita.
L’arresto di uno dei tre direttori gene-
rali del’ Assessorato regionde ala
Sanita, Ciriaco Ferro, eil terzo grosso
scandalo che coinvolge la Sanita pie-
montese negli ultimi due anni: prima
il caso del direttore generde delle
Molinette di Torino; poi quello del
responsabile della Cardiochirurgia
dello stesso Ospedale. Dietro ci sareb-
be, leggendo i giorndi, lasolita storia
di “mazzette’. Che perd s inseriscein
un sistema sanitario regional e profon-
damente maato in baliadi spinte poli-
ticheedi veti incrociati ormai insoste-
nibili, in una Regione dove s éintro-
dottaun’ addizionde IRPEF per i codti

della Sanita, dove s continuano a
tagliare pogti-letto, dove s apreil por-
tafoglio per finanziarei privati, men-
tre s soffocail Servizio pubblico, il

tutto nella completa assenza di un
Piano sanitario regionale, che s atten-
deinvano datre anni. Un bell’ esem-
pio di federalismo.

ESNESY

“La Repubblica’ da notizia di un
Convegno di Urologia svoltosi a
Roma, in cui s e parlato di chirurgia
di  alungamento del  pene.
Nell’ articolo viene riportato un con-
fronto tra la lunghezza del pene
secondo il rapporto Kinsey (1948): 16
cm. Uno gudioitaliano del 2001 parla
di 12,7 cm. Tutto € piu bdlo in
Americae, soprattutto, pit lungo.

ESESS

Grandi manifestazioni di piazza in
Californiamotivate dallarichiesta di
abbassare il prezzo del farmaci, che
influiscono pesantemente sui premi
assicurativi. Insomma, i cittadini stan-
no combattendo contro le lobby delle
indugtrie farmaceutiche e contro le
lobby delle assicurazioni. Tutto € pit
belloin America?

RSN

Sono 43,6 milioni gli americani senza
acuna forma di copertura sanitaria
(deti del “Census Bureau™), nonostan-
te una spesa sanitaria complessiva
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negli USA attorno a 13,9% del loro
PIL. Proprio un risultato poco lusin-
ghiero per la ricetta “liberd” della
tuteladdlasaute. Ed dlora, teniamo-
ci ben stretto il nostro SSN!

ESESS

Curioso comevanno lecosein Itaia:
tutti contenti per I’assoluzione di
Andreotti in relazione a delitto
Pecorelli. La“Giugtizia’ hacosi fatto
il suo corso, anche se piuttosto lento
(20 anni). Nessuno vuole vedere con-
dannato un innocente, ci manchereb-
be. Perd vorremmo contestualmente
vedere condannati i colpevoli del
delitto Pecorelli (che certamentec’é
stato) e ddll’ eventuale complotto anti-
Andrectti (sec’ e stato). Avevaragio-
neil poeta didettale astigiano, Angelo
Brofferio, quando amaramente segna-
lavacomein Itaia, giadlora (secon-
da meta dell’ Ottocento) non biso-
gnasse “incapricciars” di “far giusta
lagiustizid'. mm

@
CIC Edizioni Internazionali
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IL DIRETTORE
RISPONDE

Decurtazioni stipendiali per gli extramoenisti

La dott.ssa M.M. ci scrive: “ Mi é stato sottoposto

da un iscritto il seguente quesito, che Le giro. Il

Collega é psichiatra dipendente AUSL ed & anche
dentista e come tale svolge la libera professione
extramoenia. In quanto esercita la libera profes -
sione extramoenia, I’AUSL gli trattiene le quote
stipendiali come da normativa vigente. Il collega
richiama |” attenzione sul fatto che esercita la libe -
ra professione in una specialita diversa rispetto a
quella per la quale é stato assunto dall’ AUSL. Il

quesito &: nel suo caso sono dunque legittime le
detrazioni attuate sullo stipendio, o potrebbe
esserne esentato?”

Il quesito mi sorprende nella sua ingenuita. Le
decurtazioni stipendiali (-50% della retribuzione
di posizione, parte variabile; -100% della retribu-
zione di risultato), il mancato diritto di percepire
I"indennita di esclusivita di rapporto, le penaliz-
zazioni normative (mancato accesso alla respon-
sabilita di direzione di struttura semplice e com-
plessa) che, ai sensi di legge (L. 448/98; D.Lgs.
229/99) e delle vigenti normative contrattuali,
penalizzano oggi i medici che non hanno scelto il
rapporto esclusivo e derivano proprio da fatto
che tali medici hanno la “colpa”’ (secondo lalogi-
cadi Bindi e Compagni) di aver optato, alternati-
vamente, per la possibilita dell’esercizio della
libera professione extramuraria, a prescindere
dalla disciplina specialistica esercitata.

Il fatto, poi, di esercitare la libera professione
extramuraria in una disciplina diversa da quella
di appartenenza e inquadramento nel pubblico,
considerata un’aggravante (secondo le logiche
anzidette), come é dimostrato dal fatto che, nella
regolamentazione dell’intramoenia (DPCM
27/03/2000), e fatto divieto di esercitare tale atti-
vitain unadisciplina diversa da quella di appar-
tenenza, a meno che s tratti di una disciplina

equipollente.

Quindi, a normativa vigente (di legge e contrat-
tuale), le decurtazioni operate sulla retribuzione
dell’iscritto CIMO (non esclusivista) di cui s
discute, sono del tutto legittime, purtroppo.

Modalita per attribuiregli incarichi
di sostituzione

La Dott.ssa M.C.F. ci scrive: “ Sono una dotto -
ressa, medico ospedaliero, iscritta al CIMO e
vorrei porle un quesito riguardo la sostituzione
del Responsabile della divisione (ex. Dirigente
medico di 11 livello) in caso di sua assenza (per
malattia, ferie ed altro). || CCNL dell’8 giugno
2000 (scaduto, ma credo ancora in vigore),
all’art. 18 mi sembra dica che il sostituto deve
essere indicato ad inizio dell’anno dal dirigente
di 11 livello, sulla base della valutazione dei cur -
riculum dei vari dirigenti in servizio presso la
divisione stessa, dando eventualmente la prefe -
renza ad incaricati di direzione di struttura sem -
plice, se ce ne sono. Il nostro Responsabile
(insieme ad altri Responsabili di UOC della
nostra ASL) ha deciso invece di conferire tale
incarico volta per volta a rotazione tra tutti i
dirigenti della divisione, comunicandolo conte -
stualmente alla direzione sanitaria, senza tener
conto di graduatorie o altro. Va precisato che la
nostra direzione sanitaria non ha eccepito alcun -
ché. Vorrei chiederLe:

1.e legale tutto cio, considerando che contrasta

con quanto disposto dal CCNL?;

2.esistono disposizioni di legge che permettono di

scegliere a rotazione il sostituto del Responsabile
della divisione? puo la rotazione tra tutti i diri -
genti essere equiparata all’incarico conferito
all’inizio di ogni anno?;
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3.in caso di incarico di sostituzione conferito in
tale anomalo modo, quali sono le responsabilita
reali del medico incaricato?;

4. se tutto cio é arbitrale in che modo e con quali
iniziative possiamo tutelarci legalmente nei con -
fronti della direzione sanitaria dell’ Ospedale e
del Responsabile della divisione?”

Le modalita di attribuzione dell’incarico (in
guesto caso di sostituzione del dirigente di strut-
tura complessa) sono ben chiaramente indicati
nell’art. 18 (Sostituzioni) del CCNL 98/2001 di
area medica, tuttora vigente anche se in regime
di prorogatio.

La sostituzione infatti é:

a) affidata dall’ azienda; b) ad altro dirigente della
struttura complessa con rapporto esclusivo; c) su
indicazione, all'inizio di ciascun anno, del
Responsabile della struttura complessa.
Altrettanto chiari sono i criteri della graduatoria
che il Responsabile della struttura complessa
deve di fatto stilare per individuare (e indicare
all’amministrazione) il “sostituto”:

1.11 dirigente stesso (ciog, I’incaricando) deve esse-
retitolare di un incarico di direzione di struttura
semplice o di alta specializzazione;

2.bisogna valutare comparativamente i curricula
formativo-professionali e di carrieradi tutti i diri-
genti della struttura potenzialmente interessati
alla sostituzione.

Cio premesso, vengo alle risposte, seguendo lo
stesso ordine dei quesiti.

4 quanto e avvenuto nellavostra ASL (se corrispon-
dono a veroi dati segnalatimi) non e corretto;

4 I'errore di procedura pud essere stato indotto
dalla errata ottemperanza a vecchie disposizioni
di Legge, collegate al D.Lgs. 29/93, e successive
modificazioni e integrazioni;

4 il medico formalmente incaricato della sostitu-
zione del dirigente di struttura complessa e
comungque pienamente responsabile (sul piano
medico-legale, professionale, gestionale, disci-

plinare, ecc.) delle funzioni attribuitegli;

4 per rimettere le cose a posto, basta che le OO.SS.

mediche della ASL ricordino per iscritto (all’am-
ministrazione e, p.c., ai Responsabili di struttura
complessa) che le procedure adottate per la sosti-
tuzione dei dirigenti apicali di struttura sono
difformi rispetto alla lettera e allo spirito del det-
tato contrattuale vigente di area medica, diffidan-
dola di perseverare nell’errore.

Ricordo, infine, che i primi due mesi (60 gg.) di
sostituzione avvengono a titolo gratuito, e solo
dopo tale periodo I’ indennita di sostituzione men-
sile e di 1.036.000 vecchie lire lorde. Ecco forse
spiegata la ragione (economica) della rotazione.

Modalita del “riposo biologico”

[l dott. T.T. ci scrive: “ Desidererei avere infor -
mazioni in merito alla normativa delle ferie
aggiuntive per il riposo biologico. Questo perché
nella mia ASL si & data, a partire da quest’ anno,
una interpretazione restrittiva dei 15 giorni di
riposo biologico, e sono diventati comprensivi
delle festivita. Tutto questo senza alcun preavviso
al personale e, a quanto pare, in base ad una
nota dell’ ARAN del 20/03/2002, N. 3175. Sarei
lieto di avere un suo parere nell’ ottica di even -
tuali ricorsi. Dovrebbe esistere, a parere di alcu
ni sindacalisti sentenze emesse in merito, ad
esempio dal TAR di Monza” .

La nota richiamata dell’ ARAN (n. 3175 del 20
marzo 2002, sub A, n. 3) si riferisce al CCNL 2°
biennio economico 2000-2001, del Comparto
sanitario, sottoscritto il 20 settembre 2001, non
quindi ai CCNL di area medica.

| chiarimenti ARAN anzidetti danno la seguente
interpretazione del cosiddetto riposo biologico:
“Nellafruizione delle ferie aggiuntive che riguar-
dano il riposo biologico rimangono assorbiti i
riposi settimanali e compensativi (per |'orario
articolato su 5 giorni) e le eventuali festivitarica-
denti nel periodo”.

Nelle cosiddette “code contrattuali” di area medi-
ca(siglate il 7 maggio 2003, ma non ancora defi-
nitivamente stipulate), quindi finite successiva-
mente al CCNL 2000-2001 del Comparto sanita-
rio, e dopo lanota ARAN 20/03/2002, € solo pre-
visto chei 15 giorni di ferie aggiuntive (per i diri-
genti medici di radiologia e per i medici non radiolo-
gici esposti in modo permanente a rischio) devono
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essere fruiti “in una unica soluzione”.

Non nego I'importanza della nota (unilaterale)
ARAN anzidetta, ma quando ci sono norme pattizie
piu specifiche e dirette, a quelle bisognarriferirsi.
Cio premesso non riterrei opportuno adire le vie
legali su tale materia:

. Perché le normative europee in materia di lavoro
dispongono che i rischi da lavoro non sono
monetizzabili;

.perché tale istituto (ferie aggiuntive) crea gia
molti attriti in ambito categoriale, e non pochi
problemi organizzativi;

.perché certamente anche il giorno festivo,
incluso tra due settimane circa di ferie aggiunti-
ve, purché si tratti di un giorno “non lavorato”,
halo stesso valore “decontaminante” del restan-
te riposo biologico.

Tuttavia, poiché nel nostro contratto si parla di
“ferie aggiuntive”, e poiché le ferie riguardano
giorni lavorativi, e non le festivita, ci sarebbero
le basi (sul piano tecnico-giuridico) per proporre
ricorso contro la Sua ASL a proposito dell’inter-
pretazione restrittiva dei 15 giorni di riposo bio-
logico dei medici che ne hanno diritto.

Molto meglio, perd, a mio giudizio, provare
prima con le vie politico-sindacali del confronto
e della concertazione aziendale. Non conosco la
pronuncia del TAR di Monza su questo tema.

Guardie attive oltre i 60 anni

Il dott. SF. ci scrive: “In seguito al riordino
ospedaliero vi € stato I’accorpamento di due
ospedali distanti 20 km I’uno dall’ altro e quindi

anche dei reparti di ortopedia dei due Presidi.

Alla mia eta (oltre 60 anni), sono costretto a fare
turni di guardia attiva a 20 km di distanza dal

Presidio presso al quale sono stato assunto e
dove gia presto servizio ordinario e turni di

pronta disponibilita. |o non vorrei abbandonare
la mia attivita chirurgica per essere sistemato in

altra struttura lavorativa e fuori dalle mie com -
petenze specifiche: sono infatti specialista in

ortopedia, terapia fisica e riabilitazione. Esiste
una norma del CCNL di area medica che mi

possa esonerare dalla guardia attiva? Mi potre -

ste suggerire qualche” scappatoia” per evitare
questo servizio?”

Il vigente CCNL 98/2001 di area medicanon Le
garantisce unavia “piana e diretta” per evitare di
prestare il servizio di guardia attiva presso il
Presidio che dista 20 km da quello in cui & stato
assunto e presta ordinariamente servizio.

Infatti la famosa “dichiarazione congiuntan. 97,
allegata @ CCNL anzidetto, che affermava la
volonta delle Parti di fare in modo di rinvenire
meccanismi — nell’ ambito delle code contrattuali
— cosi da “rendere possibile la guardia medica
facoltativa in determinati casi oltre i 55 anni di
etd’, non & poi diventata norma imperante e
cogente, né tale norma é stata prevista nelle code
contrattuali di area medica, siglate il 7/05/2003.

Ci0 premesso, le scappatoie per evitare il servi-
zio di guardia non sono che due:

o concordare con i Colleghi di reparto, econi
Superiori in via gerarchica (direttore sanitario,
in primis), un Suo esonero pacifico dai servizi
di guardia attiva (cio sara possibile, evidente-
mente, se la dotazione organica medica non é
troppo scarsa);

o chiedere di essere sottoposto ad accertamen-
to da parte del Collegio medico legale della ASL
(ai sensi dell’art. 29 CCNL 94/97) perché valuti
la Sua idoneita fisica (vista, udito, condizioni
generali di salute, ecc.) alle mansioni di guardia
attiva presso il Presidio che dista 20 Km da quel-
lo in cui ella presta ordinariamente servizio,
nella speranza che la certificazione stessa del
Collegio la esoneri si, ma solo dalle guardie.
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recensione

A.Tomasi

Manuale di formazione manageriale per il medico dello sport

CIC Edizioni Internazionali, Roma - 168 pagine - €13,00

Il CIC Edizioni Internazionali ha recentemente pub-
blicato un libro, di cui € autore il Collega dott.
Alberto Tomasi, dal titolo “Manuale di Formazione
manageriale per il medico sportivw”, che ha ricevu-
to il patrocinio della Federazione Medico Sportiva
Italiana.

Il testo inizia ricordando una frase del dott. Colgan,
medico della nazionale olimpica americana “Chi non
ha tempo per la nutrizione e I'attivita fisica, farebbe
meglio a riservare il suo tempo per le future malat-
tie”, a conferma che c’é finalmente un largo consen-
so nel mondo scientifico sul fatto che esiste una
stretta relazione ed una vera e propria interazione
positiva tra I'attivita fisica e lo stato di salute.

Alla medicina dello sport viene affidato sempre
pit un ruolo importante anche all’interno del set-
tore sanitario, cioé quello di contribuire alla pro-
mozione della salute nella popolazione di tutte le
eta.

Questo Manuale € rivolto principalmente ai medici
sportivi, ma anche a tutti coloro che intendono
svolgere un’attivitd qualificata nel settore della
promozione della salute degli sportivi, ed intende
fornire uno strumento che consenta di approfondi-
re e di verificare le proprie conoscenze nei seguen-
ti settori di interesse:

1. L'attivita sportiva e la prevenzione delle patolo-
gie; aspetti epidemiologici e di educazione alla
salute (20 test).

2. La relazione medico-paziente e i rapporti del
medico sportivo con il mondo dello sport (20 test).

3. Gli indicatori di qualita dei servizi e delle presta-
zioni; il processo di accreditamento in medicina
sportiva (20 test).

4. La formazione permanente e I'aggiornamento
professionale del medico sportivo (20 test).

5. L'informatizzazione delle attivita in medicina
sportiva (20 test).

6. L'organizzazione e la gestione delle attivita di
medicina sportiva (20 test).

Per ciascuna di queste problematiche e possibile,
attraverso una serie di test con domande a risposte
multiple:

- approfondire argomenti utili alla propria attivita
professionale;

= aggiornare le conoscenze su nuove problematiche;

- verificare le proprie capacita cognitive in questi
settori.

Per ogni test vi & una sola risposta corretta, che é
corredata da una nota esplicativa che serve a forni-
re ulteriori informazioni sull’argomento e viene uti-
lizzata soprattutto se la risposta al test non ¢ stata
corretta.

In tal modo & possibile, anche in tempi relativa-
mente brevi, acquisire nuove conoscenze o verifica-
re la validita di quelle gia possedute.

L'obiettivo del Manuale & quello di consentire a tutti,
medici sportivi e dirigenti, I'acquisizione di cono-
scenze di tipo manageriale, che sono ormai fonda-
mentali per permettere una sempre maggior quali-
ficazione delle attivita di promozione di tutti gli
sport.

C.d.R.

Blimris Tormms

FORMAZIONE MANAGERIALE
PER IL MEDICO DELLO SPORT
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