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La foto di copertina di questo mese:
RAGAZZA MALATA DI JAN STEEN

La “Ragazza malata” e un dipinto a olio su tavola dell'olandese Jan Steen (Leida
1625-1679), conservato allAia , Gabinetto reale di pitture Mauritshuis. E uno dei
soggetti preferiti del pittore olandese: una giovane donna sofferente che riceve
il medico nella propria camera. La giovane, qui ritratta insieme al medico e alle
governanti, solleva il braccio per farsi sentire il polso. Prima di formulare la
sua analisi, il dottore dovra esaminare anche il campione di urina che si scorge
nella boccetta sul tavolo. Jan Steen, come altri autori olandesi suoi contempo-
ranei, riesce con precisione lenticolare, tipica dei pittori nordici, a descrivere
gli elementi della scena. Lartista affronta la complicata impresa di rendere un
interno con una prospettiva diagonale: lo sguardo percorre la stanza in obliquo
fino all'angolo in cui le pareti si incontrano, in questo modo lo spettatore viene
coinvolto in una scena domestica speciale, una visita medica. Eccellente la resa
delle vesti in broccato, giocata con colori contrastanti. Speciale la cura nel defi-
nire i singoli elementi della natura morta: le pantofole spaiate, il cesto di vimini,
il vaso da notte, il bel cagnolino posto amorevolmente sul cuscino, tutto intento
a non perdere di vista la sua amata padrona.

Si comunica agli iscritti che sono disponibili le nuove credenziali per laccesso alla-
rea riservata EBSCO. Per richiederle inviare una mail alla Segreteria dell’Ordine
segreterialdodmbologna.it
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L'ideologia del declinismo

Alessandro Nobili

“Nell’'ultimo mezzo secolo I'aspettativa di vita & cresciuta da 59 a 70 anni, siamo mediamente piu
sani ed intelligenti, le statistiche dicono che la violenza & diminuita. Eppure continuiamo a pensare che
il mondo andra sempre peggio e che si stava meglio prima. Perché secondo uno studio britannico
soffriamo di una nuova sindrome psicologica di massa: il declinismo”. Questo I'incipit di un articolo
comparso recentemente su “la Repubblica”, che mi ha indotto a riflettere. | progressi del mondo sono
ben evidenti, ed in certi campi hanno rivoluzionato (in meglio) le nostre vite. Basti pensare alle infinite
possibilita di acquisire conoscenze in “tempo reale” e di comunicazione fornite da internet e dai suoi
derivati, o all'aumento esponenziale della mobilita sociale ed individuale, con la possibilita, ormai
alla portata di tutti, di spostarsi in poche ore persino da un capo all’altro del globo. Le nostre attuali
case sono mediamente pit grandi e comode di quelle in cui siamo nati, e sicuramente pit funzionali e
sicure. Lo stesso dicasi per le automobili su cui viaggiamo, mentre i treni superveloci hanno, come ha
detto qualcuno, trasformato una buona parte del paese in un’unica grande citta, moltiplicando le
opportunita relazionali e lavorative. Ma forse i piti grandi miglioramenti si vedono nel campo della
scienza medica. A qualcuno sara forse capitato di vedere una recente serie televisiva che rievoca le
vicende di un ospedale di New York a cavallo tra '800 e '900. Pur trattandosi di un’epoca gia
“evoluta” (rispetto ai secoli bui del passato piu lontano) é toccante, persino per un medico, rivivere
I'approssimazione e le limitazioni della medicina e della chirurgia di allora: migliaia di donne che
ancora morivano per patologie intra-partum e post-partum, goffi tentativi (regolarmente fatali) di
emotrasfusione in assenza delle cognizioni di base sulla istocompatibilita, infezioni post traumatiche e
post chirurgiche che, con altissima frequenza, sfociavano in setticemie mortali. E che dire dei poveri
pazienti operati semicoscienti sotto la fioca luce della lampada ad olio? Basterebbe confrontare tutto cid
alla medicina e chirurgia di oggi per allontanare qualsiasi idea di “declinismo”. Tuttavia il pensiero
che “una volta si stava meglio” ¢ difficile da eliminare, complice un’istintiva tensione a romanticizzare
la gioventu. Inoltre invecchiando si tende a ricordare meglio le esperienze positive. E si pensa con
nostalgia a quando per telefonare bisognava trovare una cabina ed avere i gettoni, quando giravamo
in moto senza casco ed in auto senza cinture di sicurezza... Anche la guerra potrebbe contribuire a farci
sentire il mondo come peggiore. Sembra paradossale, ma € cosi. Vero & che un tempo la guerra
contemplava il sacrificio di un grande numero di vite umane. Ma ¢i0 avveniva nel teatro bellico,ovvero
in un ambito limitato nello spazio e nel tempo. Finita la guerra, seguiva la pace... Oggi non esiste una
vera pace, in quanto in ogni parte del globo si combattono guerre, che non sono peraltro piu
logisticamente circoscritte ed arrivano ad esprimersi, sotto forma di atti terroristici, persino nelle nostre
citta. Un altro aspetto che pesa ¢ costituito dalla difficolta ad adattarsi al nuovo, in particolare alle
nuove tecnologie, e pit in generale ai cambiamenti. “Nessuna forza € pit grande della forza
dell’abitudine”. Ne deriva come mutare i nostri comportamenti e financo i nostri parametri di
riferimento sia inesorabilmente faticoso, e qualche volta impossibile, con il rischio di sentirsi “tagliati
fuori”. 11 mondo e la societa peraltro sono diventati pitl competitivi, da cui I'esigenza di pensare ed
agire in fretta, cosa che molti non riescono a fare. A sostegno della teoria dell’ideologia del declinismo
starebbero anche le statistiche sui disagi mentali, che ne evidenziano una crescita costante negli ultimi
decenni. Ma bisogna riconoscere che, di pari passo con i progressi terapeutici della medicina, sono
aumentati in modo determinante anche i mezzi diagnostici, oltre all'attenzione sociale ed individuale
a queste problematiche, e molte delle psicopatologie oggi esistenti un tempo semplicemente non erano
rilevate e/o censite.
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Il progetto EU-GEI: la ricerca delle
cause della schizofrenia e dei distur-
bi correlati: richiesta di disponibilita
a partecipare allo studio di leakage

Gentili Colleghi,

dal 2010 Bologna fa parte del rete internazio-
nale EUGEI (European Network of National
Schizophrenia Networks Studying Gene-Envi-
ronment Interactions), che studia le interazio-
ni gene ambiente nello sviluppo di schizofre-
nia e altre psicosi.

La schizofrenia e i disturbi psicotici ad essa
correlati senza dubbio rappresentano tra i pit
misteriosi e costosi disturbi mentali in termini
di sofferenza umana e spesa sociale. | disturbi
psicotici interessano soprattutto i giovani: cir-
ca il 2-3% degli adolescenti e dei giovani adulti
svilupperanno un disturbo psicotico, spesso
con un decorso persistente che richiedera trat-
tamenti a vita, che attualmente causano anco-
ra molti effetti collaterali.

I disturbi psicotici rappresentano una grande
sfida per gli scienziati. Primo, ¢’é una sconcer-
tante complessita di sintomi, che interessano
la sfera delle emozioni, del pensiero, della
percezione e della volizione, che variano di
molto non solo tra i pazienti, ma anche nello
stesso paziente nel corso del tempo. Secondo,
i pazienti si sentono spesso spaventati — non
considerandosi malati — e quindi non sono
sempre naturalmente inclinati a lavorare con
la comunita medica per laricerca dei fondi e il
miglioramento dei trattamenti. Terzo, i distur-
bi psicotici, che rappresentano la “pazzia”,
sono ancora fortemente stigmatizzati e quindi
non sono dei naturali candidati per la priorita
sanitaria, anche se la giovane eta dei pazienti e
la dipendenza dai servizi a lungo termine giu-
stificherebbero un approccio dal punto di vi-
sta della salute pubblica.

Con l'aiuto significativo dei fondi del “Settimo
Programma Quadro della Commissione Euro-
pea” (FP7), il progetto “EU-GEI”, che ha rice-
vuto un supporto di 11,6 milioni di euro, é sta-
to iniziato a Maggio 2010, con I’obiettivo di
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mettere a fuoco le cause e il miglior trattamen-
to della schizofrenia e dei disturbi psicotici
correlati.

Il progetto EU-GEI ha assemblato un team
multidisciplinare dei migliori ricercatori di
Turchia, Paesi Bassi, Irlanda, Spagna, Regno
Unito, Germania, Francia, Belgio, Grecia, Au-
stria, Svizzera, Italia, Hong Kong (Cina), Au-
stralia e Brasile (istituto affiliato) nel piu largo
sforzo, ad oggi, di trovare le interazioni gene-
ambiente che sono alla base del rischio di
schizofrenia.

Piti di 7.500 pazienti e le loro famiglie, vi sono
coinvolti in un periodo di 5 anni. Il progetto
si concentrera sugli effetti delle interazioni tra
geni e ambiente sui percorsi cerebrali e sulla
vulnerabilita psicologica, e su come queste
“vie cerebrali e psicologiche” medino delle
sottili, ma misurabili, espressioni comporta-
mentali di vulnerabilita per il disturbo psicoti-
co. | ricercatori del follow-up del progetto
stabiliranno perché, in alcuni individui, I'e-
spressione comportamentale della vulnerabi-
lita non progredira mai in una malattia con-
clamata, mentre in altri risultera evidente I'e-
spressione della malattia schizofrenia. Un
importante aspetto del progetto € lo sviluppo
di strumenti che permettono la reale misura
dell’espressione comportamentale della vul-
nerabilita che € causata dalle interazioni ge-
ne-ambiente. Questo rendera possibile moni-
torare, e possibilmente modificare, la
vulnerabilita a livello comportamentale, pre-
venendo quindi la transizione a malattia con-
clamata.

A fine 2014 termina la fase di arruolamento
prospettico dei nuovi casi di psicosi e si av-
via uno studio di leakage, uno studio cioé re-
so a identificare casi che potrebbero non
essere giunti all’attenzione dei ricercatori
nel periodo di studio, che a Bologna é stato



dal 1° gennaio 2011 al 31 dicembre 2014. E
particolarmente importante che in questa
fase dello studio tutti i colleghi che operano
nelle cure primarie o in altri ambiti speciali-
stici e in altri ambiti privato riconsiderino
eventuali casi di esordio psicotico, che ri-
spondano ai seguenti criteri:

1) Residenza nel Comune di Bologna

2) Etacompresatrail8ei64anni

3) Presenza di sintomi psicotici (allucinazio-
ni e/o deliri/ e/o disorganizzazione comporta-
mentale-compromissione dell’esame di real-
ta) che per la prima volta sono oggetto di
attenzione medica.

Rispetto al criterio 3, si sottolinea che i sinto-
mi potrebbero essere presenti anche addirittu-
ra da anni, ma cio che conta per la inclusione
nello studio e che tali sintomi siano per la pri-
ma volta presentati in ambito medico e tratta-
ti; non devono, in altre parole, essere presenti

trattamenti per tali sintomi antecedenti il pe-
riodo di studio.

Le procedure di questo studio sono svolte in
accordo con le normative inerenti il tratta-
mento di dati personali e con le autorizzazioni
dei Comitati Etici di Aosp e Ausl di Bologna.

Il progetto é coordinato dal Prof. Jim van Os e
dal Dr. Bart Rutten del Maastricht University
Medical Centre, dei Paesi Bassi (www.eu-gei.eu)
A Bologna il progetto € coordinato dalla Dott.
ssa llaria Tarricone, ricercatrice di psichiatria
e psichiatra.

Per contribuire allo studio di leakage e per ulte-
riori informazioni, si prega di scrivere a:
Dott.ssa llaria Tarricone

Dipartimento di Scienze Mediche Chirurgi-
che, UNIBO (ilaria.tarricone@unibo.it)
Dipartimento di Salute Mentale, Ausl Bo
(i.tarricone@ausl.bologna.it).

VILLA BARUZZIANA

OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO
NEUROPSICHIATRICO

Direttore Sanitario: Dott. Franco Neri
Medico Chirurgo
Specialista in Igiene e Medicina Preventiva, Psicologia Medica

Centralino:
tel. 051 580395

Reparti degenza:

- Residenza trattamento intensivo donne
- Residenza trattamento intensivo uomini

- Psichiatria generale e riabilitazione

Ambulatori Cup:

- Elettromiografia
- Elettroencefalografia
- Neurologia

BoLoGNA - vIA DELL'OSsSERVANZA, 19

Amministrazione:
tel. 051 338454-41

tel. 051 6440324 - fax 051 580315

- Servizio psichiatrico ospedaliero intensivo

e-mail: direzione@villabaruzziana.it

Ufficio Prenotazione Ricoveri:

Ambulatorio Centro
Nuove Dipendenze

(gioco d'azzardo patologico, Internet, ecc.)
Tel. 329.0887517

Coordinatrice Dott.ssa Arianna Torroni
Medico Chirurgo Specialista in Psichiatria

Bollettino Notiziario-n°2 febbraio 20155



Incontro con il Ministro della Salute on.

Beatrice Lorenzin

[114.11 u.s. abbiamo avuto I'opportunita di ospitare presso la sede dell’Ordine il Ministro della Salute On. Loren-
zin, al quale diversi colleghi hanno potuto porre delle domande. Un pomeriggio di grande interesse per la sanita
bolognese e nazionale, di cui vogliamo rendere partecipe anche chi non c'era.

Pizza: Gentilissimo Ministro On.le Lorenzin,
grazie di essere qui con noi per questo incontro
tecnico del Ministro della Salute con operatori
della sanita e per aver scelto la Citta e I’'Ordine
dei Medici di Bologna per questa necessita in-
formativa. Mi sono percio premurato di invita-
re i vertici degli organismi periferici dello stato
vigilati dal Suo Ministero quali i Presidenti
dell’Ordine dei Farmacisti, i presidenti dei Col-
legi IPASVI, Ostetriche e Tecnici di Radiologia
ed accanto a loro i Direttori Generali e Sanitari
delle Aziende Ospedaliere e Unita Sanitarie Lo-
cali e del Centro di Riabilitazione di Monteca-
tone, oltre ai Direttori Scientifici degli IRCCS di
Ortopedia — gli Istituti Ortopedici Rizzoli — e
Neuroscienze del Bellaria. Sono inoltre presen-
ti i componenti dei Consigli Direttivi, uscente e
neoletto, dell’Ordine, oltre i medesimi Compo-
nenti delle Commissioni Albo Odontoiatri
(CAO). Infine per una informativa piu esaustiva
ho provveduto ad invitare alcuni direttori di Di-
partimento e di Unita Operative Ospedaliere.
L'elenco dei partecipanti a questo incontro,
suddivisi per ordine alfabetico e per apparte-
nenza istituzionale, sono nella Sua cartella per-
sonale qui a disposizione. Il mio compito sara
quello di coordinare I'incontro senza alcun in-
tervento di merito e se Lei & d’accordo Le lascio
la parola per un breve intervento introduttivo.
Non posso infine non ricordare che il dott. Se-
bastiano Pantaleoni, Componente della CAO,
ha strettamente collaborato con me per I'orga-
nizzazione di questo incontro.

Ministro Lorenzin: Grazie Presidente, ma cre-
do possa essere piu proficuo ascoltare dappri-
ma gli intervenuti ai quali cerchero di rispon-
dere pur tenendo conto dei tempi limitati.
Pizza: Molto bene. Daro dunque il via agli inter-
venti preordinati ricordando agli oratori che
non saranno concessi piu di tre minuti e cid per
permettere di lasciare sufficiente tempo a Lei
per rispondere e facilitare il maggior numero di
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partecipanti alla discussione. Ha ora la parola la
dott.ssa Castaldini che ha recentemente orga-
nizzato un dibattito sulla previdenza dei medici.
Castaldini: non voglio rubare tempo perché
questo & un tempo prezioso nel senso che la
presenza del Ministro Lorenzin é per noi é una
presenza importantissima, perché sul tavolo ci
sono moltissime questioni aperte legate alla sa-
nita. Ed e per questo che ho insistito tantissimo
che ci fosse questo incontro soprattutto di lavo-
ro, perché c’e bisogno di lavorare e c’é bisogno
anche di chiarire questioni che forse i giornali
non veicolano come si dovrebbe e certe que-
stioni & bello chiederle in prima persona. So-
prattutto questo momento operativo é stato vo-
luto da me fortemente insieme all’amico Dott.
Pantaleoni: I'idea € proprio quella di mettersi
attorno a un tavolo come oggi siamo e poi an-
che che moltissimi dottori, amici, conosciuti in
guesto periodo, periodo attivo di campagna
elettorale (Lincontro si é tenuto in prossimita delle
elezioni regionali del novembre scorso), giustamente
hanno chiesto la possibilita di interloquire.

Prof. Bolondi (Direttore Scuola di Medicina
Universita di Bologna): Sono il Presidente del-
la Scuola di Medicina e Chirurgia dell’Univer-
sita di Bologna. Sono veramente felice di que-
sta occasione che Lei ci offre, perché, pur
essendo noi della Scuola di Medicina dipen-
denti dell’Universita, abbiamo come principa-
le committente e interlocutore per tutta la no-
stra attivita formativa il Servizio Sanitario
Nazionale. E Lei sa benissimo in quale situa-
zione di incertezza ci troviamo in questo mo-
mento, proprio per le posizioni che sono state
manifestate dal MIUR, in particolare dal Mini-
stro Giannini, in particolare sull’ipotizzata
abolizione del test di accesso a a Medicina e
quindi del numero programmato. Mi é stato
chiesto ieri dai miei colleghi Presidenti e Presi-
di di Facolta che si sono riuniti a Roma, di pre-
sentarle una mozione sottoscritta all’'unanimi-
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ta, che poi le manderd per iscritto, e che
ribadisce quanto gia avevamo comunicato al
Ministro Giannini quando erano uscite le pri-
me ipotesi di abolizione del test di selezione
per I'accesso a Medicina. La conferenza dei
presidenti e dei presidi ribadisce con forza I'as-
soluta indispensabilita di mantenere il numero
programmato, come esiste in tutti i paesi euro-
pei e che ha prodotto degli ottimi risultati. Se il
Servizio Sanitario Italiano ¢ per le sue qualita
fra i primi al mondo é anche per questo e una
piccola parte ce I’abbiamo messa anche noi
professori che, grazie al numero programmato
che ha consentito una effettiva formazione
professionalizzante, abbiamo potuto formare
dei medici a dei livelli europei. Rovinare o de-
vastare con provvedimenti improvvisati un si-
stema che & stato costruito nel tempo con tan-
to impegno non é accettabile. Una parola sulle
ordinanze del TAR: noi ci domandiamo come
una ordinanza del TAR possa andare contro
una legge dello Stato, quella che prevede ap-
punto il numero programmato, e possa scon-
volgere tutti i criteri che lo stesso Stato, tramite
il MIUR, ha dato a tutte le scuole di Medicina
per poter stabilire quale era la sostenibilita
dell’offerta formativa. lo mi fermo qui. Confi-
diamo molto nel Ministro Lorenzin per sanare
questa drammatica situazione che si sta pro-
spettando per le Scuole e Facolta di Medicina.

Dott. Pianori (Medico neo abilitato): On. Mini-
stro, La ringrazio per essere qui oggi e ringra-
zio il Presidente Pizza per avermi invitato dan-
domi la possibilita di porle alcune domande
davanti a una platea cosi prestigiosa. Lei cono-
sce bene il problema del numero dei contratti
di specializzazione, questa primavera siamo
venuti a trovarla con altri giovani medici appe-
na abilitati alla professione e si &€ sempre dimo-
strata molto attenta. Il problema & che questa
situazione non ¢ stata ancora risolta. A fine
ottobre sono stati quasi 12.000 i candidati che
Si sono presentati al concorso per le scuole di
specializzazione per un totale di 5.500 (5000
statali e 500 regionali) contratti messi a dispo-
sizione. Ora sono dunque quasi 6500 quelli
che dovranno attendere il prossimo concorso
dopo anni di studio e di impegno ai quali do-
vranno essere sommati i laureati di quest’ an-
no. Come se non bastasse, come diceva anche
il Prof. Bolondi, in questi anni sono stati au-

mentati i posti nei corsi di laurea di Medicina
sia per volere del Ministero sia per sentenza del
TAR che quest’anno accademico ha ammesso
quasi 5000 studenti in sovrannumero. Per dar-
le solo alcuni dati stimiamo che nel 2020 sa-
ranno quasi 25.000 i medici abilitati che non
avranno la possibilita di completare il proprio
percorso formativo, e questo é un grave danno
sia per gli studenti che stanno frequentando i
corsi di laurea sia per il Servizio Sanitario Na-
zionale. Occorre rivalutare attentamente i cri-
teri che vengono utilizzati per determinare il
fabbisogno di medici e specialisti consideran-
do soprattutto i cambiamenti radicali che la
sanita sta vivendo. Bisogna rivedere tutto a
partire dal numero di accessi a medicina per
poi rivalutare il numero di contratti di forma-
zione specialistica e soprattutto rideterminare
a quali scuole assegnarli. Le chiedo come ha
intenzione di agire per reperire risorse per au-
mentare il numero di contratti per le scuole di
specializzazione e se crede ci siano margini in
questo per coinvolgere le Regioni che per ora
aggiungono solo un numero di contratti pari al
10% dei contratti statali. Poi se mi posso per-
mettere faccio una piccola battuta anche sulle
modalita di selezione degli specializzandi che
si sono appena svolte. Oltre a tutti i problemi
di cui i mezzi di stampa hanno gia parlato ap-
profonditamente io credo che ci sia un nodo
irrisolto che definirei culturale. E assoluta-
mente svilente che la selezione sia fatta unica-
mente tramite la risoluzione di un quiz a rispo-
sta multipla. La medicina ¢ un’arte che
s'impara sul campo, vedendo un Medico piu
grande come gestisce le situazioni, come si
rapporta con i pazienti e con i colleghi. Per
questo formarsi in grandi centri universitari &
una enorme ricchezza. Cancellare questa dina-
mica dalla valutazione con un colpo di spugna
e mortificante. Occorre trovare modalita da af-
fiancare ai quiz per valutare anche I'attitudine
dei concorrenti se vogliamo davvero seleziona-
re il merito. Mi ¢ chiaro, Ministro, che questo
non é sua responsabilita diretta, ma un suo in-
tervento sarebbe prezioso. Grazie.

Dott. D’Achille (Presidente CAO Bologna):
Grazie Ministro Lorenzin per essere qui a Bo-
logna, in qualita di Presidente della Commis-
sione Albo Odontoiatri Le porgo il saluto di
tutti i componenti della mia Commissione,
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inoltre, in qualita di coordinatore Regionale
porgo il saluto di tutte le CAO emiliano-roma-
gnole. Fatta questa breve premessa arrivero al-
la domanda, che sara molto concisa. Lei cono-
sce benissimo la piaga dell’abusivismo nel-
I'ambito del nostro Paese e quale sia il danno
sociale che arreca alla salute pubblica e quali
siano i costi che la collettivita deve sostenere,
in termini economici ed umani, per porre ri-
medio a quelli che sono i danni provocati dalle
attivita illecite di individui che mancano, non
soltanto dei titoli, ma anche delle capacita pro-
fessionali per poter curare un individuo. Sono
anni che la Federazione, i sindacati e i profes-
sionisti stanno aspettando la riforma dell’art.
348 del c.p. e dell’art. 141 del testo unico delle
leggi sanitarie. Ora Le chiedo se questa legisla-
tura sara in grado di fare questa riforma o do-
vremo ancora aspettare. Noi oviamente confi-
diamo nel nostro Ministro.

Prof. Faldella (Prof. di Pediatria Universita di
Bologna): volevo fare alcune considerazioni.
Quando io sono entrato in specialita a Bolo-
gna, ormai quaranta anni fa, per poter parteci-
pare ad un bando per essere assunto come pe-
diatra in ospedale bisognava essere in possesso
del diploma di specializzazione oppure avere
una anzianita di servizio ospedaliero di alme-
no cinque anni in un reparto di medicina gene-
rale senza aver conseguito il diploma di specia-
lizzazione. A quel tempo la frequenza delle
scuole di specialita era senza assegno e quindi
era pitl o meno controllata; poi, finalmente, c’é
stata un organizzazione piu puntuale e severa,
che e quella attuale, in cui i medici in forma-
zione percepiscono uno stipendio ed hanno
anche un ruolo diretto nell’assistenza dei pa-
zienti. Quello che credo sia importante non fa-
re, come diceva il Prof. Bolondi, ¢ sfasciare tut-
to nella presunzione di creare qualcosa di
meglio. | limiti della nostra realta sono, a mio
parere, che non ci sono ancora delle reti for-
mative integrate reali e I'integrazione fra uni-
versita e servizio sanitario nazionale e regiona-
le & ancora insufficiente. Ritengo tuttavia che
sia opportuno e doveroso sfruttare I’opportu-
nita di inserire gli specializzandi, o come piu
correttamente vengono detti oggi, medici in
formazione negli ospedali non universitari ma
nello stesso tempo ritengo che gli ospedali per
poter fare parte delle reti di formazione debba-
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no essere selezionati ed accreditati. L'altro
principio che ritengo debba essere ammoder-
nato, rispetto a una diversita che & nostrae non
degli altri paesi europei 0 americani, & che uno
specializzando é pur sempre un medico e quin-
di non puo essere trattato da inferiore. E un
medico a pieno titolo abilitato alla professio-
ne, i cui compiti nell’ambito di una organizza-
zione sanitaria saranno modulati in rapporto
alle proprie competenze ed abilita professio-
nali.

Prof. Claudio Marchetti (Direttore Diparti-
mento “Testa, collo e organi di senso” - Azien-
da Ospedaliero-Universitaria S. Orsola Malpi-
ghi di Bologna): Sig. Ministro, grazie per
essere qui con noi. lo vorrei sollevarle un pro-
blema non come direttore di dipartimento ma
a nome di una associazione che si chiama Me-
dicina e Persona che aggrega medici, infermie-
ri, tecnici, tutti nell’ambito della sanita.

In questo momento di difficolta noi pensiamo
che I'aspetto motivazionale dei professionisti
all’interno delle nostre strutture sia fondamen-
tale. Soprattutto nel momento in cui esso po-
trebbe essere un’opportunita per cambiare e
per migliorare.

C’é un tema sul quale noi a Bologna abbiamo
incominciato a lavorare come associazione che
si chiama valutazione. Vorremmo sapere il suo
giudizio. Se anche lei pensa cheil nostro sia un
sistema eccessivamente top-down. Per cui I'in-
dividualita del singolo professionista sia so-
stanzialmente poco considerata.

Sappiamo che questa & una competenza regio-
nale, ma ci piacerebbe che il Ministero da Lei
diretto avesse comunque un ruolo di leader-
ship in questo processo culturale che ha, come
e ben evidente, ricadute pratiche, operative, fin
dalla prossima negoziazione di budget.

Dott. Ripa di Meana (Direttore Generale
Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna): La
nostra esperienza all’interno del sistema ci sta
portando a realizzare una serie di risparmi, e
garantire al contempo che tutta la parte clini-
co-assistenziale e di ricerca possa essere salva-
guardata. lo sono Direttore dell’Azienda USL
di Bologna e dell’lRCCS delle Neuroscienze,
che ne & parte, nell’insieme piu di 8.000 dipen-
denti. Da anni, qui a Bologna, stiamo speri-
mentando forme di integrazione crescente fra
le diverse Aziende. Abbiamo incominciato con



il Rizzoli e proseguito con il S. Orsola. In que-
sto senso stiamo realizzando risparmi interve-
nendo sui sistemi di supporto, per esempio
con I'unificazione di tutti i servizi amministra-
tivi delle tre Aziende in un unico servizio e in
una unica sede. Penso che saremo i primi in
Italia. Stiamo unificando anche il laboratorio
analisi, il servizio trasfusionale, la logistica.
Stiamo producendo questo sforzo per tenere
alta la bandiera di un territorio che vuole conti-
nuare ad essere di buon livello e che offre una
grande quantita di servizi, dalla neurochirur-
gia ai trapianti in tutte le specialita. Questo
sforzo ci sembra che non possa non essere
premiato in un momento cosi difficile, anche
per consentirci di guardare alla competizione
Europea. Noi crediamo, infatti, che Bologna,
che ¢ gia un polo di attrazione molto forte per
la mobilita attiva, debba competere non solo
con ’Emilia Romagna ma anche con I’'Europa,
e vorremo attrezzarci perché il sistema delle
nostre Aziende, che hanno imparato a fare
squadra, diventi competitivo anche a livello eu-
ropeo. Vorremo capire come diventare un ele-
mento importante del sistema nella competi-
zione europea, e suggerire — viste anche le
dichiarazioni di ieri del governatore toscano
Rossi su future unificazioni estese e generaliz-
zate delle Aziende sanitarie, che finirebbero
per snaturarle — di salvare le nostre peculiarita,
magari concentrandosi su una dimensione
metropolitana delle Aziende, che ci sembra piu
consona. Ci chiediamo, per esempio, se in un
contesto di questo genere non sia il caso di
prevedere un trattamento speciale per le azien-
de metropolitane, in maniera da metterle nelle
condizioni di affrontare con successo la com-
petizione europea. Noi crediamo di essere
pronti ad affrontare questa sfida, vista la quali-
ta dei servizi che mettiamo a disposizione dei
cittadini e i nostri conti. Crediamo di essere
capaci di porci questo nuovo obiettivo, e siamo
rafforzati in questa convinzione anche dalla
consapevolezza della solidita del patrimonio di
competenze e di esperienza che le Aziende
mettono a disposizione del sistema.

Prof. Martinelli (Decano degli Anestesisti):
Sig. Ministro, sono uno dei pochi pensionati
medici qui presenti; ringraziando per la Sua
gentile disponibilita ad essere qui con noi, Le
pongo una semplice e breve domanda lascian-

do questo periodico medico che auspica “non
sparate sulle pensioni dei medici”. Dopo aver
sopportato i famosi e pesanti “tagli di solida-
rietd” del Governo Letta, parafrasando I'ormai
famoso aforisma, possiamo “stare sereni” sul-
le nostre pensioni?

Dott. Baldi (Direttore Generale I0OR): Signor
Ministro anche a nome del Prof. Manzoli che &
a fianco a me volevamo segnalare solo tre
aspetti. Il primo € un invito a visitare il Rizzoli
nei reparti dei laboratori di ricerca. 1l secondo
€ una preghiera; da tre anni siamo in Sicilia
con una struttura decentrata dello IOR, a se-
guito delle pressanti richieste dell’allora As-
sessore alla Sanita della Sicilia Dr. Russo. Sia-
mo in una casa di cura sequestrata alla mafia,
dove lavoriamo con grandi risultati clinici ma
con grande difficolta. E abbiamo un problema
con il Ministero che forse lei conosce, se sbloc-
cato ci consentirebbe di stabilizzare una situa-
zione che € ancora in una fase di start-up. Il
terzo é un aspetto sulla ricerca. | laboratori di
ricerca e la ricerca di biomedica in Italia sono
un aspetto molto importante anche per il futu-
ro della Sanita del paese. Bologna ha una gran-
de tradizione: noi come Rizzoli soffriamo piu
di altri perché abbiamo una struttura di rile-
vanti dimensioni e in questi ultimi anni assi-
stiamo ad una specie di shopping degli altri
paesi europei dei nostri cervelli migliori. Se
non invertiamo questa tendenza, rischiamo di
creare persone bravissime che vanno a stabilir-
si altrove. E noi non riusciamo a competere
con queste richieste provenienti dall’estero,
per problemi di finanziamenti, soprattutto ri-
guarda alla ricerca corrente.

Dott. Pizza: Invito il Prof. Manzoli a dare al Mi-
nistro quel giornale che avevo messo da parte.

Dott. Cavina (Direttore Generale Ospedale
Montecatone): Signora Ministro, desidero in-
nanzitutto ringraziare per il suo impegno a di-
fesa del livello di finanziamento del Sistema
Sanitario Nazionale stabilito con il Patto per la
Salute sottoscritto il 10 Luglio 2014 a difesa di
quell’impegno economico: Lei, come si usa di-
re in questi tempi, ci messo la faccia. La ringra-
zio quindi a nome di tutti i colleghi e speriamo
che questo Suo impegno sia sufficiente. Volevo
anche ringraziarLa per I'impegno del Ministe-
ro che lei rappresenta, e anche chiedere di con-
tinuare questo impegno, per il progetto nazio-

Bollettino Notiziario-n°2 febbraio 20159



A ()

nale coordinato dall’AGENAS e che coinvolge
I’Ospedale di Montecatone. La Regione Emilia
Romagna, in un network costituito da 12 Re-
gioni Italiane pit I’Associazione Nazionale dei
pazienti para-tetraplegici, stiamo portando
avanti per definire alcune linee comuni di fun-
zionamento delle Unita Spinali italiane con
particolare riguardo a: linee guida clinico-or-
ganizzative valide per I'intero percorso assi-
stenziale del paziente mieloleso; criteri omo-
genei per I'accreditamento delle Unita Spinali;
istituzione di un registro nazionale per le mie-
lolesioni, sulla falsariga del registro da tempo
adottato nella nostra Regione. Su questi ob-
biettivi, che riteniamo realizzabili entro i pros-
simi sei mesi, mi permetto di chiederLe di po-
ter contare ancora sulla preziosa collabo-
razione del Suo Ministero.

Dott. Piperno (Coordinatore Nazionale Scien-
tifico Progetto Osservazionale degli Stati Ve-
getativi): Il progetto VESTA, promosso dall’Or-
dine dei Medici di Bologna e che ha coinvolto
altri 23 Ordini dei Medici, si & posto I'obiettivo
di analizzare nella realta italiana I'incidenza di
diagnosi incongrua di stato vegetativo. Il pro-
getto é stato anche finanziato nell’ambito della
Ricerca Finalizzata 2009. Il progetto oggi si sta
concludendo ed ha portato risultati molto im-

portanti e significativi. Si € molto parlato nei
media di una incidenza di errore diagnostico
dello Stato Vegetativo intorno al 40% dei casi,
percentuale stimata sulla base di studi condotti
a livello europeo. La nostra indagine ha coin-
volto quasi tutte le Regioni italiane e sono stati
25 i centri collaboranti che hanno raccolto in
totale oltre 350 casi di stato vegetativo o di Mi-
nima Coscienza. Abbiamo visto che anche in
Italia vi € una percentuale alta di misdiagnosi
per le persone classificate come stato vegetati-
vo, una percentuale attorno al 30%, un po’ piu
bassa rispetto ad altri studi europei ma molto
importante per il significato e le implicazioni.
Volevo sapere quali possano essere i passi suc-
cessivi per garantire a queste persone percorsi
certi di diagnosi e cura. E stato attivato un tavo-
lo tecnico che doveva seguire I'implementazio-
ne delle linee guida emanate dalla Conferenza
Stato-Regioni sui percorsi assistenziali per le
persone in Stato Vegetativo o di Minima Co-
scienza, pero so che da tempo questo tavolo
non si riunisce e quindi chiedo quali siano le
intenzioni del Ministero in proposito.

Dott. Pizza: a febbraio del prossimo anno que-
sto studio si chiudera proprio qui e invitiamo il
Ministro a essere presente.

Dott.ssa Bedetti (Presidente IPASVI): Ministro
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€ un piacere averla qui e grazie al Dott. Pizza
per averci dato questa opportunita di incon-
trarla. E chiaro Ministro che io non posso che
partire dai dati dell’Ocse che mettono in rela-
zione gli infermieri con la popolazione resi-
dente e collocano il nostro paese al 22° posto,
poco piu sopra all’Ungheria, all’Estonia, alla
Grecia, quindi a paesi che noi sappiamo essere
in grande crisi economica e strutturale. Questo
ci deve chiedere una riflessione. Una riflessio-
ne che non ¢ solo di numeri ma di cultura, di
cultura con cui si approcciano i problemi alla
salute e si cerca di dare risposte. o so che lei e
il suo Ministero hanno attivato una cabina di
regia e quindi la ringrazio calorosamente di
questo e le esprimo la speranza che gli infer-
mieri hanno di poter partecipare anche attra-
verso strumenti come questi ad una ridefini-
zione della propria posizione nel sistema
sanitario laddove oggi loro sono portatori di
competenze che derivano da percorsi formativi
assolutamente nuovi, che sono percorsi uni-
versitari; lei sa che noi stiamo lavorando per il
riconoscimento di percorsi formativi accredi-
tati specializzati e quindi post-laurea. E chiaro
che deve trovare una corrispondenza all’inter-
no delle organizzazioni, perché la grande sof-
ferenza in questo momento é che gli infermieri
sono portatori di competenze che non sempre
riescono ad esprimere e a manifestare. La mia
domanda € questa: i miei colleghi quando tor-
no mi dicono: hai incontrato il Ministro Loren-
zin? Ma cosa ha detto degli infermieri? Che
cosa diro ai miei colleghi?

Prof. Ucchino (Direttore Unita Operativa Chi-
rurgia AUSL Bologna Ospedale Maggiore): lo
chiedo una cosa: sara possibile fare uno scatto
culturale nel mondo della Sanita, analogo a
quello che gia awviene in altri Paesi (Germania,
Francia , Stati Uniti), nel ri-considerare il ruolo
dei medici ? Noi medici, infatti, siamo un po’
stanchi di sentirci dire quanto costiamo, quan-
to dobbiamo essere ridotti, quanto spendiamo.
Siamo, invece, consapevoli di quanto rappre-
sentiamo in termini di “volano economico”
(dato che ci viene riconosciuto da autorevoli
fonti di valutazione esterne appartenenti al
mondo della macroeconomia). Siamo consape-
voli inoltre di produrre buona salute (dato vali-
dato a livello mondiale) e quindi un impatto
sulla vita delle persone e del Pil non piccolo

(circa il 10% complessivo). Noi ci prendiamo
cura delle persone e proprio nel modo in cui lo
facciamo sta la ragione di quell’impatto positi-
vo di cui sopra. Se lo hanno capito gli economi-
sti credo sia nostro dovere e, maggiormente, di
chi ci governa approfittare di questo assist per
rinnovare il Patto della Salute con i cittadini. A
questo proposito, dispiace a noi medici che
queste riflessioni/considerazioni sul ruolo del-
la medicina non vengano mai messe sui tavoli
dove si discute di Sanita. Rendere pubblico
questa potenzialita/valore della medicina credo
possa servire alla costituzione di un nuovo mo-
do di vedere I'operato dei medici.

On.le Lorenzin (Ministro della Sanita): Ci vor-
rebbero due ore per rispondere alle questioni
che avete posto ma spero di essere esauriente.
Viringrazio perché mi permettete di fare un ra-
gionamento anche un po’ diverso e quindi piu
specifico. Prima di tutto ringrazio il Presiden-
te, e capisco perché fa il Presidente — se me lo
prestate qualche volta me lo porto a moderare
qualche intervento, potrebbe fare il presidente
di commissione in parlamento.

Partiamo dall’ultima osservazione, che ci per-
mette di fare un inquadramento di sistema. In-
nanzitutto che cosa ¢ il sistema sanitario na-
zionale? Nel momento in cui il Ministero della
Sanita é diventato Ministero della Salute que-
sto cambio di sintassi doveva portare anche a
un cambio culturale, nel senso che il sistema
sanitario diventa un sistema salute e quindi
produce il valore principale di una popolazio-
ne, di una collettivita e cioé il fatto di stare in
buona salute e quindi la prevenzione, la ricer-
ca, I’assistenza i modi in cui questa si produce,
la cura, ma non ¢ solo questo. Il sistema sani-
tario € anche un grandissimo volano economi-
co. Per i modi indiretti, come qui ¢ stato osser-
vato, perché ovviamente se un sistema fun-
ziona aiuta anche i propri cittadini a fare cultu-
ra della salute e quindi non solo vivi piu a lun-
go, ma ci allunga gli anni di qualita della vita:
noi saremo piu produttivi, lavoreremo meglio,
pagheremo le tasse per mantenere le nostre
pensioni, dovremo far nascere qualche bambi-
no in piu altrimenti sarebbe tutto inutile, e in
questo modo si produce un valore indiretto,
ma anche diretto, ciog il sistema salute produ-
ce I’11% del prodotto interno lordo dell’ltalia.
Perché accanto all’erogazione della prestazio-
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ne, della cura, non c’e solo la vendita dei servi-
zi, c’e la ricerca, c’é I'innovazione, c’e I'indu-
stria che si lega a questo settore che ci fa essere
il secondo in campo farmaceutico in Europa, il
secondo o terzo proprio in questa regione. Ab-
biamo un indotto dall’assochimica a tutto il
settore che si muove intorno all’industria del
farmaco, che tra I'altro ricordiamocelo € indu-
stria ad altissimo valore aggiunto, di qualita
del personale che ci fa essere estremamente
competitivi con gli altri paesi. Grazie al nostro
sistema di formazione possiamo competere
nella elaborazione di un prodotto di ricerca.
Sulla competizione interverro alla fine quando
parleremo della ricerca, penso che noi possia-
mo facilmente operare in questo settore, visto
che io faccio il Ministro della Salute ma sono
membro di un governo, come qualcuno ha ri-
cordato, quindi la mia & una visione a tutto
campo, noi possiamo, applicando una politica
della salute che sia anche politica industriale,
arrivare anche dall’11 al 12, al 13% del prodotto
interno lordo. Possiamo in questo settore lavo-
rare per fare crescita. Non é detto che poi pos-
siamo farlo in tutti. Questo fa capire come le
cose si tengono, perché tu devi essere attrattivo
sugli investimenti, ma poi devi essere attrattivo
sulla ricerca, devi riuscire a portare in Italia ri-
cerca, oltre che a produrla, noi stiamo cercan-
do con grandissimi sforzi di mantenere gli im-
pianti, ma oggi non basta avere I'impianto
industriale ma bisogna avere il luogo dove si
produce ricerca. E quindi se io penso a come
vengono sviluppate molte delle nuove moleco-
le in campo, che sono fatte fuori dalle indu-
strie, in istituti che attraggono investimenti
per decine di miliardi di dollari, capiamo per-
ché — qui che abbiamo una rete universitaria
che forma scienziati e ricercatori medici di al-
tissimo livello, li paghiamo noi, cioé lo Stato,
poi li mandiamo a brevettare in istituti all’este-
ro portando valore su altre aziende — di questo
a noi non ne rimane nulla. Questa vuol dire ra-
gionare a sistema. Non sto seguendo la linea
delle domande, vado a random. Questo fa par-
te di un lavoro che ho messo insieme in modo
organico agli stati generali della salute. Non so
chi c’era di voi presente, queste tre giornate
che abbiamo fatto a Roma I8 aprile dello scor-
S0 anno, ¢ la prima volta che il Ministero della
Salute organizza un evento di questo tipo, dove
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noi ci siamo confrontati a livello mondiale do-
ve sono venuti oltre ai nostri medici e ricerca-
tori, anche dagli Stati Uniti piuttosto che
dall’Europa. Il confronto é avvenuto su tre ar-
gomenti: programmazione, prevenzione e in-
novazione. Gli elementi che sono stati scaturiti
dagli stati generali, in parte sono stati assorbiti
dal patto della salute , in parte dentro al pro-
gramma dell’agenda italiana, in parte saranno
inseriti nel secondo blocco del decreto sulla ri-
forma di Aifa, Agenas, ricerca biomedica dove
dentro ci sono Istituto Superiore di Sanita e
Irces che ha I’obiettivo di quello che avete detto
voi, dare un senso ai nostri Irccs, qual é il loro
ruolo, portare a rendere una ricerca che non ¢
regionale ma globale; non pud essere che ci si-
ano ancora regioni che si vogliono fare i loro
istituti di ricerca, laricerca e globale. Abbiamo
80 miliardi di euro sul campo, vorrei cercare di
arrivare a fare un network che ci permetta al-
meno di prenderne 8. Gli 8 che ci spetterebbe-
ro tutti. 8 miliardi di euro freschi nella ricerca
in Italia sviluppano cento miliardi di investi-
menti, oltre che valore per i nostri cittadini.
Non credo che avremmo piu un occasione del
genere, motivo per cui sto correndo per arriva-
re alla meta. Poi il lavoro € in gran parte fatto,
motivo per il quale siete stati chiamati tantissi-
me volte a Roma e speriamo di riuscire a pre-
sentarlo nel piu breve tempo possibile in modo
di essere pronti per la fase conclusiva. Perod su
questo faccio un esempio che mi ha colpito
tantissimo e mi ha convinto della necessita che
bisognava fare qualcosa: tempo fa I’ I'lstituto
Superiore di Sanita mi aveva comunicato la
soddisfazione per aver partecipato a un grant
avendo reperito 6 milioni di euro e ricevendo
un finanziamento di 12 milioni, peccato che la
Germania si e presentata con 500 milioni ed €
tornata con 1 miliardo. Ora qui c’é un proble-
ma di competitivita, € vero che i tedeschi han-
no un Pil pit grande del nostro ma non hanno
un sistema di ricerca tanto migliore. Ho riatti-
vato un network di operatori, anche con gli
Stati Uniti, oltre che attivato una collaborazio-
ne con il ministro a me correspondente negli
Stati Uniti proprio per rafforzare laricercae lo
scambio nella capacita di produrre brevetti tra
I’ltalia e ’America che sono cosa estremamen-
te importanti. Nel patto della salute avevo evi-
denziato innanzitutto I’obiettivo di rendere so-



stenibile il sistema, dopo 25 miliardi di euro di
tagli, e soprattutto cambiare la politica di siste-
ma. Secondo me, ve lo dico, il federalismo sa-
nitario ha fallito, dal momento che ho com-
missariata quasi tutta I’ltalia, io non posso
accontentarmi di qualche Regione che va bene.
E come dire in Emilia possiamo parlare del fu-
turo della medicina 2 punto zero, 3 punto zero,
ma di cosa parliamo quando il sistema in Italia
e collassato su se stesso? E non € certo questo
lo spirito della nostra Regione. lo arrivo adesso
daungiro in Calabria e vi mando tutti a dare un
supporto per 6 0 7 mesi. Questo fa capire come
questo modello ha sostanzialmente fallito. Noi
stiamo cercando di riportare il diritto alla salu-
te in modo uniforme omogeneo a livello italia-
no. Probabilmente la riforma é stata anche
fraintesa nella sua realizzazione, perché certa-
mente non avrebbe potuto immaginare di ave-
re totalmente alcune aere depredate dall’assi-
stenza sanitaria. Comunque guardiamo a cosa
si puo fare. Il patto risponde all’esigenza di ri-
mettere in capo al Ministero della Salute le po-
litiche della salute, che non ce I’ha il Ministero
dell’Economia delle Finanze; il Ministero
dell’Economia delle Finanze controlla il bud-
get, non fa politica sanitaria, poi puo dire puoi
spendere solo questo arrangiati, ma come
spendiamo le risorse, permettetemi, che lo de-
ve poter decidere chi fa questo mestiere, per-
ché & mancata nella contabilita sanitaria la vi-
sione di politica sanitaria, che € una visione di
programmazione economica a vent’anni, che
capisce I'interconnessione degli aspetti perché
il settore & complesso, e capisce pure che se tu
mi togli ad esempio 100 milioni da un centro di
costo pensando che € un taglio se poi quei 100
milioni mi provocano un miliardo di problemi,
e meglio non toglierli, bisogna avere una visio-
ne di sistema. Il Ministero e in grado di farlo?
Pil 0 meno. Il Ministero é stato distrutto.
Chiuso due volte, depredato delle funzioni
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professionali adeguate, in quest’anno stiamo
cercando di fare anche questo, cioe di portare
il ministero a ragionare come una macchina
organizzativa moderna, e non come una mac-
china residuo ottocentesco. In tutto questo
quale ¢ il ruolo delle professioni? Le professio-
ni mediche, sanitarie, tutto il comparto. Certa-
mente non possono essere dei testimoni o
I’oggetto di una politica verticistica, bisogna
riuscire ad interagire sempre dove ognuno ha
la sua responsabilita. E quindi chiarendo i ruo-
li in modo chiaro ma ragionando. Non mi tiro
fuori dalle questioni che riguardano la profes-
sione, io ho fatto riunioni in questo anno e
mezzo con i rappresentanti delle varie catego-
rie, e devo dire che sono stati molto utili a me,
e ho potuto capire alcuni aspetti, anche alcuni
che non mi piacevano, altri perché abbiamo
stretto una straordinaria alleanza, non c’é sta-
to un giorno di sciopero, nonostante tutti i
problemi. Uno dei motivi perché non ero anco-
ravenuta a Bologna non € perché non ne avevo
voglia, ma perché sono stata di piu in questo
anno nelle regioni in piano di rientro, dove c’é
bisogno di una presenza fisica; € bellissimo
andare a vedere le strutture sanitarie che vanno
benissimo, ti riempie il cuore, sei orgogliosa,
ma c’é bisogno che vada in periferia, perché c’é
bisogno di un accompagnamento, di non fare
sentire le persone abbandonate, proprio a pro-
posito di valorizzazione del personale, proprio
perché non & un dipendente, un numero, € un
essere umano che ha investito un capitale della
sua vita in uno dei settori e in uno dei momenti
piu difficili della vita di un’altra persona, cioé
guella ammalata. Un lavoro faticoso, pero ho
avuto una grande soddisfazione in Calabria
guando sono tornata recentemente perché do-
po un anno di un lavoro cosi siamo arrivati pra-
ticamente al pareggio di bilancio e abbiamo
fatto per la prima volta la rete ospedaliera.
Quindi il patto é servito a capire innanzitutto a

Longevita attiva
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tornare a una politica sanitaria che vuol dire
centralizzare i controlli, monitorare la spesa,
monitorare la qualita del servizio, e per questo
abbiamo inventato un meccanismo che io ho
chiamato SS Azienda, che é un sistema infor-
matico per la lettura incrociata di dati quantita-
tivi e qualitativi, per ogni singolo reparto di
ogni singola azienda italiana, comprese far-
macie, compresi medici di medicina generale,
compresi pediatri, tutto il sistema che dialoga
dentro al binario che € I'anagrafe nazionale de-
gli assistiti che ci permette di avere in tempo
reale una misurazione quantitativa e qualitati-
va. E evidente che il piano nazionale esiti non
sara un optional ma diventa un elemento di-
scriminante, dove i Direttori Generali sono ob-
bligati a mettere dentro il piano nazionale esiti
che io vorrei allargare a quasi la totalita delle
patologie. In modo tale da avere un elemento
di standardizzazione il piu possibile di valuta-
zione dei parametri di qualita. Motivo per il
quale si possono fare tanti ragionamenti inte-
ressanti su chi merita 0 meno le promozioni.
In questo ragionamento di sistema chiuso con
il patto ci siamo dati una parola d’ordine, quel-
lo di fare una revisione della spesa interna, e lo
dico molto chiaramente a pareggio di bilancio.
Cioe io lo so quali sono le risorse per farle. Ci
alcune cose che sono da fare e basta. Che non
vuol dire fare tagli lineari, questi non ci aiuta-
no alla trasformazione del processo, un alibi
grandissimo per le regioni che non volevano
portare il cambiamento. Questa € I'impalcatu-
ra del sistema, ¢’ poi una cabina di regia che
deve verificare I’attuazione del patto. Il patto &
una legge, é stato approvato, ma I'altro patto
che era legge, pure quello é stato applicato so-
lo al 40%. Questa cosa che ¢ di fatto una rifor-
ma del sistema sanitario per tenere la barra
dritta, deve essere applicata al 100% e ha delle
date di scadenza e ha degli elementi di misura-
zione. Vedremo se con questi cambiamenti si
riuscira a mantenere il livello di efficienza, ma
se non lo facciamo non é che I'alternativa é non
lo faccio poi cambia il Ministro, crolla il siste-
ma nel frattempo e poiché non regge arrivano i
tagli lineari e secondo me si mette seriamente
in crisi il sistema universalistico come lo cono-
sciamo noi. Gia adesso € in crisi. Senza parlare
di quello che accadra, che sta gia accadendo
con I'introduzione dei nuovi farmaci. Che ri-
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baltano completamente il nostro modo di con-
cepire la medicina. E I'approccio alla terapia e
alcune patologie. Noi abbiamo vissuto per 15
anni in uno stato di fermo. Adesso siamo di
fronte auna rivoluzione copernicana, io ho
avuto la fortuna di partecipare a delle confe-
renze internazionali su questi temi, sono rima-
sta affascinata ma ho anche capito che si
smontavano interi modi di gestire. Se io penso
che Aifa ha un fondo per I'innovazione che si
ripiana sulle altre industrie, che era stato con-
cepito su innovazioni sulla gestione di 20, 30
milioni, qui ti arrivano cifre di 6 miliardi, quin-
di cambiera anche il sistema di chi fa innova-
zione o ricerca. Quindi dobbiamo avere una
macchina completamente in grado di gestire
una situazione che conosciamo, ma di fare un
passo avanti per anticipare questi processi,
perché noi sappiamo quali sono le molecole
che entrano in commercio fra tre anni, oltre a
quella dell’epatite che entra in commercio fra
due mesi, e quindi noi sappiamo come sta gi-
rando il mondo e se non ci attrezziamo a que-
sto saremo travolti, e finira che se io ho una
bella assicurazione che mi copre da questa co-
sa 0 un appartamento da vendere potro curar-
mi dal cancro del colon-retto altrimenti no. In
tutto questo come si mette il sistema organiz-
zativo sul personale che & uno dei temi che so-
no riscorsi nelle richieste fatte, soprattutto fat-
te in vario modo. Innanzitutto ho fatto una
riforma degli Ordini e delle Professioni sanita-
rie che sta camminando con i tempi parlamen-
tari. L’ho presentata il 13/07/13 e in questi gior-
ni ci sono gli emendamenti al Senato. E dentro
a questo c’e il tema dell’odontoiatria e dell’a-
busivismo professionale. La norma & abba-
stanza severa, visto che I’ho scritta io, era con-
divisa da tutti e spero vada abbastanza veloce.
Dentro ci sono tante cose anche riguardo la
professione infermieristica, agli operatori. Ma
la verita é che il cuore sta nell’art. 22 del patto.
Affronta in sostanza tre nodi spinosissimi: ac-
cesso alla professione, fabbisogno della pro-
fessione, specializzazione e ruoli. E un articolo
impegnativo. All’interno ci sono vari posizio-
ni, delle Regioni, delle Categorie, del MIUR,
del Ministero dell’Economia e delle Finanze,
della Funzione Pubblica. Per adesso ho cercato
di portare sul tavolo tutti questi soggetti, e il
fatto di avere il tavolo aperto ci permette di in-



terloquire anche sulle questioni che sono og-
getto della cronaca. Vi dico qual é la cosa a cui
io vorrei arrivare alla fine. L’ obbiettivo che dob-
biamo raggiungere € questo. In primis dobbia-
mo fare in modo che i laureati in Medicina co-
mincino a lavorare, e che le specializzazioni
garantiscano un’alta qualita della specializza-
zione, perché noi spendiamo per ognuno 370
mila euro. Questo non vuol dire che si creano
medici di serie A o di serie B, né mettere in
contrapposizione I'universita con I’'ospedale,
ma di trovare un sistema che ci permetta, uno
di mantenere un ruolo dell’'universita dal pun-
to di vista dell’alta formazione, due di coinvol-
gere gli ospedali dei territori. Ho detto a grandi
linee il risultato a cui vorrei arrivare, che signi-
fica non estromettere I’Universita ma non con-
tinuare cosi, bensi di trovare un modo funzio-
nale di fare convivere le cose. E facendo
lavorare i giovani sul campo. In questo obietti-
VO ci sono altre cose. Innanzitutto basta que-
sto? No. Perché noi nell’individuazione dei
fabbisogni non stiamo tenendo conto dei biso-

gni che avremo far 10 0 15 anni, che non dipen-
dono solo dalla diminuzione dei medici che
vanno in pensione, ma dalla popolazione, ciog
se la popolazione diminuisce e la popolazione
€ piu anziana, avra una domanda piu alta,
dall’altra le scuole di specializzazione su cosa
le identifichi, rimangono sempre su quelle ma-
terie?

Mi dispiace di non riuscire a rispondere a tut-
to il resto, spero che almeno una cosa vi sia
rimasta, sono appassionata nel senso che mi
sono innamorata della sanita e soprattutto &
bellissimo lavorare in questo settore perché
c’é un livello di professionalita alta, ma quello
che ho capito in questo anno e mezzo é che a
differenza di altri comparti della pubblica am-
ministrazione si puo fare tantissimo e in poco
tempo, io ce la metto tutta ma ho bisogno an-
che del vostro aiuto perché da sola & un lavoro
enorme e cerchiamo di rispettare i tempi che
ci siamo dati per rimetterlo non solo in piedi
ma anche rilanciare per i prossimi anni il si-
stema sanitario.
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segue dal numero precente >
2. CHE COSA BISOGNA FARE*"

2.1 Diagnosi®*

Il riconoscimento precoce dei casi potenziali
e confermati di EVD & un punto chiave per
garantire le adeguate cure al paziente, la pro-
tezione per i suoi contatti e per gli operatori
sanitari, e la tracciatura dei suoi contatti con
I'obiettivo di fermare la diffusione di una
possibile epidemia.

Secondo la classificazione degli ECDC, lade-
finizione di caso di EVD si basa su criteri cli-
nici, epidemiologici, di laboratorio e di altro
rischio di esposizione e distingue tra:

— una persona “sotto investigazione” se il
soggetto soddisfa i criteri clinici ed epide-
miologici 0 ha avuto una esposizione ad alto
rischio e uno dei sintomi elencati, inclusa
febbre di qualunque grado;

— un “caso probabile” se una persona sod-
disfa i criteri clinici e di esposizione ad alto
rischio;

— un “caso confermato” se una persona
soddisfa i criteri di laboratorio;

— la definizione di “caso possibile” non ap-
plicabile. Soltanto i casi confermati devono
essere riportati a livello europeo usando
I’EWRS (Early Warning Response System).

Criteri clinici:
< qualunque persona che abbia o abbia avu-
to febbre prima di morire maggiore o uguale
a 38,6°C e uno dei seguenti:
— cefalea severa
— vomito, diarrea, dolore addominale
— manifestazioni emorragiche non spiegate
in varie forme
— scompenso multiorgano

0
e una persona che muore improvvisamente
o0 inspiegabilmente

Criteri di laboratorio, uno dei seguenti:

— ritrovamento dell’acido nucleico del virus
di Ebola in un campione clinico e conferma
con il sequenziamento o un secondo test su
differenti target genomici
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— isolamento del virus di Ebola da un cam-
pione clinico

Criteri epidemiologici nei 21 giorni prima
dell’inizio dei sintomi:
— essere stato in un’area con una possibile
trasmissione in comunita

0
— avere avuto un contatto con un caso pro-
babile o confermato di EVD

Criteri di esposizione ad alto rischio,

uno dei seguenti:

— stretto contatto faccia a faccia (entro un
metro) senza dispositivi appropriati di pro-
tezione personale (inclusi gli occhiali di pro-
tezione) con un caso probabile o confermato
che aveva tosse, vomito, sanguinamenti o
diarrea; o aver avuto un rapporto sessua-
le non protetto con un caso fino a tre mesi
dopo la guarigione

— contatto diretto con un materiale sporca-
to da liquidi corporei di un caso probabile o
confermato

— lesioni percutanee (per esempio con un
ago) o esposizione delle mucose a liquidi
corporei, tessuti o campioni di laboratorio
di un caso probabile o confermato

— partecipazione a riti funebri con esposi-
zione diretta a resti umani in o da un’area
affetta senza I'uso di adeguati dispositivi di
protezione personale

— contatto diretto con pipistrelli, roditori,
primati, vivi 0 morti, in o da aree affette, o
con carne di animali selvatici.

Il riconoscimento precoce dei casi potenziali
di EVD che corrispondo ai criteri di “pazien-
te sotto investigazione” cruciale®. Parallela-
mente andrebbero fatte le ulteriori indagini
sulle cause comuni di malattie febbrili dopo
il ritorno dalle aree tropicali, con particolare
riguardo alla diagnosi di malaria. Comun-
que la positivita per malaria non esclude una
infezione da virus di Ebola. Ci si aspetta che
un numero significativo di persone saranno
sottoposte a indagini per I’'EVD nell’Unione
Europea ma che la probabilita di identificare
un caso confermato di EVD sia molto bassa



(basso valore predittivo positivo). Questo
perché la maggior parte delle persone che
soddisfano i criteri sotto indagine per I'EVD
hanno altre infezioni che giustificano i sin-
tomi.

Gli ECDC hanno reso disponibile un algorit-
mo per i casi di identificazione (diagnosi di
laboratorio) e la gestione®dei casi di EV, di-
sponibile a questo link: http://www.ecdc.eu-
ropa.eu/en/healthtopics/ebola_marburg_fe-
vers/algorithm-evd-case-assessment/Pages/
default.aspx

2.2 Prevenzione

Precedenti esperienze hanno dimostrato che
le epidemie di Ebola possono essere conte-
nute anche senza un vaccino o una cura, ma
a oggi nel corso di questa epidemia le mi-
sure implementate sono ben lontane dall’a-
vere controllato con successo la situazione
in Africa occidentale, anche se una appa-
rente riduzione dell’incidenza di nuovi casi
stata riportata nelle ultime settimane (fine
di ottobre, inizi di novembre)*. Le sfide piu
impegnative sono state incontrate in Sierra
Leone e in Liberia!, probabilmente a causa
delle scarse strutture sanitarie, della ampia
diffusione geografica, dell’inefficace traccia-
tura dei contatti®*e del monitoraggio che ha
consentito alle persone infette di viaggiare
durante il periodo di incubazione.

2.2.1 Aree colpite

Viste le caratteristiche del virus, identificare
le persone infette, isolarle e trattarle in strut-
ture adeguate puo interrompere la catena di
trasmissione interumana, fermando in tal
modo la diffusione della malattia nelle aree
colpite. Le principali strategie per raggiun-
gere questo obiettivo sono®*:

— istruire i leader delle comunita locali sul-
la malattia, sulle modalita di trasmissione e
su come proteggersi dall’infezione, coinvol-
gendoli nel comunicare queste informazioni
ai membri della comunita;

— identificare rapidamente e isolare i casi
sospetti di EVD per la conferma diagnostica
di laboratorio e la terapia si supporto;

— identificare tutti i contatti di ciascun caso
di EVD, monitorare attivamente la loro salu-
te per il periodo massimo di incubazione di

21 giorni e isolare, diagnosticare e trattare
tutti i contatti che sviluppano sintomi;

— ridurre al minimo il rischio di trasmissio-
ne nelle strutture sanitarie attraverso I’'uso
appropriato e costante dei dispositivi di pro-
tezione personale (PPE) e la gestione sicura
dei rifiuti ospedalieri;

— assicurare la rimozione sicura e la sepol-
tura delle salme di malati di EVD;

— aumentare la consapevolezza del pubblico
e promuovere 'aderenza ai comportamenti
protettivi. Pit specificamente, al fine di pre-
venire I'infezione in comunita, i visitatori e i
residenti in aree colpite dall’EVD sono rac-
comandate le seguenti precauzioni:

— evitare il contatto con pazienti sintomatici
e i loro fluidi corporei;

— evitare il contatto con i cadaveri o i fluidi
corporei dei soggetti deceduti;

— evitare il contatto con animali selvatici
(inclusi primati, scimmie, antilopi della fo-
resta, roditori e pipistrelli) vivi o morti e il
consumo di carne selvatica;

— lavarsi regolarmente le mani usano sapo-
ne o antisettici.

2.2.2 Viaggiatori

L'opzione piu owvia per la riduzione del ri-
schio ¢ la riduzione del rischio di infezione
evitando i viaggi non essenziali nelle aree
colpite. Ventiquattro paesi della UE/EEA
hanno raccomandato questa opzione ai loro
cittadini, 20 hanno raccomandato di evitare
0 posporre viaggi non essenziali e 4 hanno
suggerito di non andare del tutto nelle aree
affette. OMS, d’altra parte, a oggi non ha
raccomandato alcuna restrizione di viaggi o
commercio verso i paesi colpiti dall’epide-
mia’. Diverse compagnie aeree internazio-
nali hanno ridotto o sospeso le operazioni
verso i paesi colpiti dall’EVD e queste restri-
zioni nel trasporto internazionale hanno gia
portato a ritardi nell’invio di forniture me-
diche per assistere la popolazione infetta,
inclusi i dispositivi di protezione personale.
In aggiunta a causa di queste mi sure i paesi
colpiti iniziano a soffrire la carenza di carbu-
rante, cibo e riforninenti di base. Poiché c’e
un aumentato rischio nelle strutture sanita-
rie, i visitatori dei paesi con EVD dovrebbe-
ro identificare prima di volare Ii le adeguate
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risorse sanitarie del paese. In aggiunta con-
sigliabile assicurarsi che I’assicurazione di
viaggio copra I’evacuazione medica in caso
di malattia o incidente, al fine di ridurre al
minimo la presenza nelle strutture sanita-
rie locali. Devono essere seguite le misure
preventive gia elencate in precedenza, in ag-
giunta alle usuali precauzioni ge neriche per
i viaggiatori:

— praticare un’attenta igiene

— lavare e shucciare la frutta e la verdura pri-
ma di mangiarla

— praticare sesso sicuro

— evitare luoghi abitati dai pipistrelli, come
le cave, i rifugi isolati e le miniere.

E importante controllare da soli lo stato del-
la propria salute sia quando si & sul luogo sia
nei 21 giorni successivi al rientro, rivolgen-
dosi immediatamente alle strutture sanitarie
in caso di sintomi. A novembre 2014 soltan-
to alcuni Stati degli USA hanno imposto una
guarantena obbligatoria per gli operatori
sanitari che sono stati a diretto contatto con
i pazienti con Ebola in Africa occidentale,
mentre in Europa non sono state imple-
mentate policy di questo tipo.

2.2.3 Importazione in Europa

Per ridurre il rischio di importazione di Ebola
dai paesi affetti nei paesi dell’UE, dovrebbero
essereapplicate le raccomandazioni dell’OMS
collegate alla dichiarazione di PHEIC (Public
Health Emergency of International Concern).
Lo screening nel punto di partenza (exit scre-
ening) e stato implementato in tutti i paesi
colpiti, supportati dai CDC di Atlanta. A par-
tire dal 12 ottobre 2014, data di inizio degli
screening non sono stati confermati casi di
EVD nei 77 soggetti che sono stati ritenu-
ti positivi al controllo della temperatura su
oltre 36.000 viaggiatori sottoposti a scree-
ning. Lo screening dei viaggiatori nei punti
di ingresso dei paesi della UE/EEA (entry
screening) avrebbe un valore predittivo an-
cora piu basso, essendo meno efficace e pil
costoso”#%, Percid soltanto in alcuni paesi
della Ue si sta considerando I’entry screening
per i voli diretti che partono dai paesi colpiti
dall’epidemia, ma la maggior parte dei Mi-
nistri della Salute erano in disaccordo con
guesta scelta. | paesi colpiti devono condurre
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I’exit screening su tutte le persone agli aero-
porti internazionali, i porti e la maggior parte
delle frontiere per una malattia febbrile non
spiegata che potrebbe essere un caso di Ebo-
la. Non devono esserci voli internazionali di
casi di Ebola o di contatti di casi, a meno che
il viaggio sia parte di una evacuazione me-
dica appropriata. Per essere completamente
efficace questa misura dovrebbe impedire ai
contatti asintomatici dei casi di EVD di lascia-
re i paesi colpiti con un volo internazionale
prima che sia finito il periodo di incubazione
di 21 giorni, ma poiché il numero dei contatti
rispetto ai casi € alto questa misura rappre-
senta una notevole sfida logistica. Inoltre puo
anche impedire agli operatori sanitari stra-
nieri impegnati sul campo di tornare a casa
lasciando i paesi colpiti, scoraggiando in tal
modo il necessario supporto e turnover. L'e-
Xxit screening pud potenzialmente prevenire
che un soggetto con febbre infettato da EVD
prenda un aereo, ma non puo riconoscere un
passeggero che sta incubando il virus e che
non ha ancora sviluppato la febbre. Per ridur-
re il rischio di trasmissione del virus di Ebola
all’interno dell’Europa sono state aumentate
I'informazione e la comunicazione date ai
passeggeri che partano o arrivano da paesi
colpiti dall’epidemia. Gli ope ratori sanitari
nell’UE sono stati informati e sensibilizzati
riguardo alla malattia, ricevendo indicazioni
per aiutarli a identificare e gestire i casi po-
tenziali®®,

Il rischio di trasmissione di EVD dipende
dal riconoscimento precoce dei casi sospet-
ti importati nella UE. La finestra temporale
tra I'inizio dei primi sintomi e il riconosci-
mento da parte del sistema sanitario dovreb-
be essere ridotta al minimo. Le indagini sui
soggetti che si presentano in una struttura
sanitaria con sintomi compatibili con una
EVD e soddisfano i criteri di “persona sotto
investigazione™® dovrebbero essere gestiti
rapidamente e in sicurezza al fine di arrivare
a un pronto riconoscimento dei casi. In ag-
giunta le indagini devo no considerare altre
possibili eziologie o malattie febbrili dopo
il ritorno da aree tropicali (vedi Diagnosi).
Dopo I'identificazione e la gestione del caso
confermato e/o probabile di EVD e la poten-
ziale catena di trasmissione nella UE, la trac-



ciatura efficace dei contatti e la gestione dei
contatti dovrebbe ridurre il rischio di diffu-
sione in Europa. L'obiettivo identificare tutti
i contatti di ciascun caso di malattia, valutare
il loro livello di esposizione, monitorare atti-
vamente la loro salute per il periodo massi-
mo di incubazione di 21 giorni e isolare, dia-
gnosticare e trattare tutti i contatti che svi-
luppano sintomi. Ci sono report sempre piu
frequenti riguardo operatori sanitari andati
nei paesi colpiti e rimpatriati per il monito-
raggio dopo I’esposizione al virus di Ebo-
la. Tali ritorni in patria vanno eseguiti per
tempo, vale a dire subito dopo I’esposizione
potenziale, mentre il rischio di trasmissione
minimo. Cio vale soprattutto per il persona-
le & impegnato nella tracciatura dei contatti,
nella cura dei pazienti e negli altri controlli
dell’epidemia. Gli operatori sanitari dovreb-
bero sottoporsi a una valutazione personale
dell’esposizione appena possibile una volta
ritornati. Ulteriori misure possono essere
considerate sulla base dei risultati della valu-
tazione dell’esposizione secondo la seguen-
te tabella:

Tipo di esposizione Opzioni proposte

Nessun contatto diretto con
pazienti con EVD o loro fluidi
corporei

Monitoraggio passivo

Contatto adeguatamente protetti
con liquidi corporei di pazienti
con EVD (per esempio tecnici di
laboratorio), fomiti (per esempio
biancheria da letto) o durante
I'attivita clinica

Monitoraggio attivo

Contatto non protetto 0 Monitoraggio attivo
inadeguatamente protetto o Restrizione del
interruzione nota delle protezioni | coinvolgimento in
durante I'assistenza a un paziente | attivita cliniche

con EVD, lamanipolazione di Nessun viaggio

liquidi corporei del paziente o all’estero
fomiti
Contatto diretto via mucose o Monitoraggio attivo

parenterale con liquidi corporei | Restrizione del
del paziente (per esempio coinvolgimento in
pungersi un dito con un ago usato | attivita cliniche
per un paziente o ricevere uno Restrizione delle
schizzo di liquido corporeoinun | interazioni sociali
occhio) Restrizione dei
movimenti

Secondo gli ECDC, una serie di potenzia-
li misure possono essere considerate per il

trattamento degli operatori sanitari asinto-
matici che rientrano dalle aree affette®:

— registrazione: un registro degli operatori
sanitari coinvolti nell’assistenza dei malati
di EVD nei paesi colpiti e nelle aree infette
puo facilitare il contatto con loro e il poten-
ziale monitoraggio del loro stato al rientro;
— informazione agli operatori sanitari che
rientrano, incluse informazioni sull’EVD,
consigli sulle misure protettive generali per
i contatti (attenzione specifica va posta ai
familiari e agli amici stretti cosi come ai col-
leghi), consigli sulle modalita di monitorag-
gio, procedure e informazioni su come se-
gnalare i sintomi e richiesta di aiuto medico
in caso di bisogno (numero del responsabile
del servizio di sanita pubblica disponibile 24
ore su 24 in caso di inizio dei sintomi);

— valutazione individuale dell’esposizione.
La valutazione un’opportunita per offrire so-
stegno psicologico agli operatori sanitari di
rientro;

— monitoraggio dei sintomi e della tempe-
ratura corporea due volte al giorno per 21
giorni dopo I'ultima possibile esposizione.
Il monitoraggio pud essere passivo (auto-
monitoraggio da parte degli operatori sani-
tari rientrati) o attivo (gli operatori sanitari
devono segnalare quotidianamente il risul-
tato del monitoraggio alle autorita sanitarie)
o direttamente attivo (il monitoraggio fatto
con l'osservazione diretta dell’operatore
sanitario da parte di un pubblico ufficiale).
Possono essere usati moduli o checklist per
assicurare una omogeneita della raccolta dei
dati dei vari operatori sanitari nel tempo;

— restrizione del coinvolgimento in attivita
cliniche;

— restrizione delle interazioni sociali che
impongono limitazioni volontarie e posso-
no richiedere la non presenza sul luogo di
lavoro durante il periodo di monitoraggio;

— restrizione dei movimenti (limitazioni
nell’uso di trasporti pubblici e nella frequen-
tazione di pubblici eventi e celebrazioni);

— quarantena (volontaria od obbligatoria):
guesta misura impone che gli operatori sa-
nitari di ritorno dai paesi colpiti rimangano
confinati a casa (auto quarantena) o in un
luogo dedicato (quarantena obbligatoria)
per la durata del monitoraggio. Questa mi-
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sura riduce al minimo le possibili interazio-
ni con i contatti e dovrebbe essere accompa-
gnata da un supporto psicosociale, inoltre
dovrebbero essere considerati compensi
economici.

E stato osservato che le prove scientifiche
che sostengono I’efficacia dei queste misure
sono limitate. In aggiunta alle raccomanda-
zioni dell’ECDC sulle misure da prendere da
parte degli operatori sanitari che rientrano
dai paesi colpiti da Ebola, alcune agenzie e
organizzazioni hanno sviluppato una loro
propria linea guida?. C’e una possibilita che
le persone esposte al virus di Ebola e che
hanno sviluppato sintomi prendano un volo
commerciale per cercare assistenza medica
in Europa. E altamente probabile che queste
persone si rivolgano a una struttura sanita-
ria appena arrivano in UE e che quindi siano
isolate per prevenire I'ulteriore trasmissione.
Un viaggiatore a bordo di un aereo puo essere
gia malato oppure diventarlo durante il volo,
con la comparsa di sintomi compatibili con
I’EVD. In questa situazione la possibilita di
trasmissione agli altri passeggeri e membri
dell’equipaggio deve essere valutata usando
le linee guida ECDC RAGIDAZ. Se I'indagine
conclude che il passeggero ha sintomi com-
patibili con I'EVD e che é stato esposto al
virsu di Ebola nei precedenti 21 giorni, tutti i
passeggeri e I’equipaggio che riferiscono un
contatto diretto con il passeggero, cosi come
tutti i passeggeri seduti nei sedili a fianco
della persona malata vanno monitorati per
21 giorni. In aggiunta tutti i passeggeri, tutti
i membri dell’equipaggio e dello staff di pu-
lizia che hanno avuto diretto contatto con i
fluidi corporei del caso sospetto o con fomiti
potenzialmente contaminati come abiti con-
taminati, asciugamani o utensili dovrebbero
essere indagati e monitorati.

Qualunque persona sia stata esposta al vi-
rus di Ebola e abbia sviluppato i sintomi
mentre € a bordo di un cargo o di una nave
passeggeri in rotta per I’Europa deve esse-
re dichiarata con la scheda della Maritime
Declaration of Health secondo I’articolo 37
delle International Health Regulations del
2005%. | membri dell’equipaggio e i passeg-
geri affetti vanno messi in guardia al fine di
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prevenire un’ulteriore diffusione della ma-
lattia.

2.3 Protezione

I virus di Ebola sono agenti patogeni clas-
sificati al livello 4 di biosicurezza (BSL-4,
gruppo di rischio 4) e richiedono particolari
misuri di contenimento e barriere protettive,
particolarmente per gli operatori sanitari®.
Questi virus possono sopravvivere nei liqui-
di o nei materiali secchi per molti giorni.
Sono inattivati dalle radiazioni gamma, dal
calore a 60°C per 60 minuti, o dalla bollitura
per 5 minuti e sono sensibili all’ipoclorito
di sodio (candeggina). Il congelamento o
il raffreddamento non inattivano i virus di
Eb0|a22,25-27.

Il rischio per gli operatori sanitari puo essere
controllato dall’'uso appropriato e continuo
di precauzioni per il controllo dell’infezione
e rigorose procedure di barriera nell’assi-
stenzal’262,

Il numero di centri specializzati di alto livello
per le malattie infettive in Europa (High Le-
vel Isolation Unit) € adeguato per la gestione
dei pazienti con Ebola giunti dai paesi con
epidemia®. Questi centri sono caratteriz-
zati da un alto livello di strumentazione e
da uno staff continuamente allenato all’uso
dei dispositivi protettivi e all’assistenza con
barriere. Comunque, la maggior parte degli
ospedali non sono specializzati per le malat-
tie infettive con gravi conseguenze (IDHC,
Infectious Diseases of High Consequences),
per cui avrebbero seri problemi nel tentativo
di mettere rapidamente in piedi una adegua-
ta gestione d’emergenza di questi casi. Al
fine di lavorare con confidenza in uno scena-
rio IDHC gli operatori sanitari devono con-
tinuamente valutare il rischio “invisibile” di
una contaminazione secondaria.

| primi contatti tra operatori sanitari e pos-
sibili casi pud avvenire in vari luoghi, per
esempio nelle aree di attesa degli ospedali,
nel Pronto soccorso, in ambulanza, in ambu-
latori per pazienti non ricoverati, nei setting
di cure primarie, nelle istituzioni pubbliche e
alle porte di ingresso. Al momento del primo
contatto, lo staff dovrebbe immediatamente
valutare il rischio di trasmissione e prendere
le appropriate precauzioni per evitare infe-



zioni secondarie. La combinazione di con-
sapevolezza, misure per tenere la giusta di-
stanza e uso di appropriati PPE riduce effet-
tivamente il rischio di infezione. Usando le
misure di distanza (pit di un metro e mezzo)
i comuni materiali e procedure, come un’ac-
curata igiene delle mani, il rischio di infe-
zione pud essere significativamente ridotto.
Un’altra misura é limitare il numero di ope-
ratori sanitari dello staff che entra in contat-
to con il paziente. Due recenti guide aggior-
nate pubblicate da Public Health England
forniscono informazioni chiare e pratiche su
come gestire un caso sospetto che si presenti
a livello di cure primarie o in un Pronto soc-
corso®. | processi di triage nelle chirurgie,
nei dipartimenti di emergenza, nei servizi di
ambulanza e qualunque altro servizio sani-
tario devono essere in grado di identificare
rapidamente i pazienti a rischio in modo che
possano essere isolati e fatta una valutazione
completa del rischio, coinvolgendo uno spe-
cialista in malattie infettive.

Se un paziente chiama il suo medico per te-
lefono segnalando di non star bene, di avere
visitato un paese infetto nei precedenti 21
giorni e riporta una febbre >38°C o una feb-
bre nelle ultime 24 ore gli deve essere detto
di non recarsi in ambulatorio. Il paziente do-
vrebbe essere richiamato quanto prima dal
medico per valutare il rischio prima di di-
scutere il caso con lo specialista in malattie
infettive. Il successivo trasporto in ospedale
dovrebbe essere fatto dopo avere allertato il
servizio di ambulanza e I’ospedale della pos-
sibilita di Ebola, in modo che siano poste in
atto le precauzioni speciali per assicurare
che il veicolo e i PPE siano appropriati alle
condizioni del paziente. Alcuni paesi (Italia,
Germania, Svezia) hanno veicoli con carat-
teristiche tecniche prarticolari, disponibili
per il bio-contenimento durante il trasporto
di questi pazienti®. La pulizia e la deconta-
minazione di ogni stanza nella quale é stato
isolato un paziente sospetto o con conferma
di Ebola e di ogni struttura usata dal pazien-
te vanno discusse con il team di esperti per la
protezione locale. 'ECDC ha pubblicato un
documento tecnico e un tutorial interattivo
per presentare i concetti fondamentali dei
dispositivi di protezione personale (PPE) e

di barriera per I’assistenza con I’obiettivo di
sostenere la preparazione negli ospedali eu-
ropei e fornire informazioni pratiche sull’u-
so corretto dei PPE nella pratica quotidiana,
inclusi i requisiti tecnici e gli aspetti di ap-
prowvigionamento®. Questi materiali, insie-
me ad altre risorse simili prodotte dai CDC®,
mirano a rafforzare la preparazione e le abi-
lita per I'uso sicuro dei PPE negli ospedali in
Europa e negli altri paesi con standard equi-
valenti di assistenza sanitaria. Qui vengono
sintetizzati i messaggi chiave di base.

2.3.1 Componenti dei PPE

Le precauzioni standard relative al contatto
e ai droplet sono raccomandate per la ge-
stione dei pazienti ospedalizzati con Ebola
noto o sospetto, ma le stesse misure sono
applicabili a qualunque setting sanitario.
I componenti standard dei PPE compren-
dono la protezione respiratoria, la prote-
zione degli occhi, la protezione delle mani,
la protezione del corpo e la protezione dei
piedi. Tutti i materiali, eccetto per scarpe e
zoccoli e camici, talvolta gli occhiali e alcu-
ne parti dei respiratori (PAPRs, Powered Air
Purifying Respirators) sono monouso, usa e
getta, e devono seguire le procedure stabili-
te per i rifiuti altamente infettivi. La pulizia,
la disinfezione e il ricondizionamento dei
componenti riusabili dei PPE & impegnativa
e spesso richiede attrezzature specifiche che
non si trovano comunemente negli ospeda-
li. La maggior parte dei componenti dei PPE
(tute, respiratori, occhiali, guanti e scarpe)
dovrebbero essere sempre disponibili in di-
verse misure. Una buona vestibilita e una
tenuta ermetica sono essenziali per le fun-
zioni protettive di molti componenti dei PPE
e una scarsa vestibilita un fattore di rischio
sottostimato per gli utilizzatori dei PPE. E
obbligatorio testare la vestibilita di tutti i
componenti dei PPE prima di entrare nella
zona rossa. La cuffia dovrebbe essere porta-
ta sotto il cappuccio della tuta per prevenire
che i capelli fuoriescano e possano essere fa-
cilmente contaminati dai fluidi corporei del
paziente. Per la protezione dei piedi ci sono
due opzioni, ciascuna con vantaggi o svan-
taggi: stivali o zoccoli. La scelta dei guanti ri-
chiede sempre di bilanciare le necessita tatti-
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li con quelle protettive. Gli utilizzatori di PPE
dovrebbero sempre usare almeno due paia
di guanti (il paio piu interno deve coprire la
pelle come una seconda pelle, quello esterno
invece il paio di guanti “da lavoro”. Differen-
ti tipi di maschere e respiratori offrono diffe-
renti livelli di protezione, se usare maschere
chirurgiche o respiratori dipende dal livello
di esposizione. E essenziale una valutazione
del rischio e del pericolo per ogni setting e
attivita. Le maschere chirurgiche faccia-
li proteggono soprattutto dalle droplet. Le
maschere chirurgiche di tipo IIR sono an-
che resistenti ai liquidi e proteggono dagli
schizzi di fluidi biologici. Questo livello di
protezione, anche quando combinato con le
misure di distanza ¢ utile solo per le prime
precauzioni di contatto e non suffi ciente per
I’assistenza ai pazienti con Ebola. Un respi-
ratore protegge anch’esso dagli schizzi ma
aggiunge una protezione dall’inalazione di
droplet e particelle. Lo standard europeo EN
149 suddivide le mezze maschere FFP in tre
categorie, secondo la loro capacita di filtra-
re le particelle. Nei setting di assistenza dei
pazienti con Ebola dove non possono essere
escluse aerosolizzazioni secondarie la ma-
schera di scelta e la FFP3. Per la protezione
degli occhi gli occhiali di protezione devono
essere ben aderenti al viso in modo che non
possano penetrare fluidi e che non si anneb-
bino mentre vengono portati. | propri oc-
chiali possono essere indossati sotto quelli
di protezione a patto che I’'aderenza di questi
ultimi al viso sia garantita. Puo aiutare anche
I’'uso di spray anti annebbiamento.

2.3.2 Uso dei PPE

Lavalutazione del livello necessario di prote-
zione dei PPE ¢ la chiave per allocare lo staff
nel modo piu effica ce e appropriato per il li-
vello di rischio identificato. Quando si usano
i PPE dovrebbero essere presi in considera-
zione le seguenti indicazioni:

— i vestiti personali non devono essere in-
dossati mentre si lavora nell’area di assisten-
za del paziente. Gli utilizzatori dei PPE de-
vono indossare un camice sotto la loro tuta;

— prendere in considerazione intimo sporti-
vo e calze di cotone monouso per il comfort;
— I'uso del trucco riduce il comfort dell’uti-
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lizzatore a causa del sudore facciale e non é
raccomandato quando si usano respiratori;
— prendere in considerazione di andare in
bagno prima di indossare i PPE;

— bere 1-2 litri di acqua prima di indossare
i PPE per prevenire la disidratazione; una
sudorazione profusa € inevitabile quando si
lavora con i PPE e questo non fa sentire all’o-
peratore il bisogno di andare in bagno;

— il digiuno non é raccomandato prima di
indossare i PPE;

— fare un check dei PPE prima di iniziare il
processo di vestizione guardando se ci sono
anomalie come buchi o strappi.

L'uso di ulteriori accorgimenti e il suo impat-
to sul livello di sicurezza é controverso e co-
munque I’'uso appropriato dei PPE richiede
un training regolare e molta esperienza.

Ci sono molti modi di indossare le protezio-
ni e di togliersele ma non c’é un gold stan-
dard. E pitlimportante comprendere il razio-
nale che sta dietro le modalita di vestizione e
svestizione. Gli aspetti piu critici nel proces-
SO sono come evitare la trasmissione della
malattia agli operatori sanitari coinvolti nel-
la cura del paziente e come evitare I’autocon-
taminazione quando ci si sveste. Secondo
le raccomandazioni degli ECDC entrambi i
processi di vestizione e svestizione richie-
dono I’assistenza di un membro allenato del
team che segua una check list e indossi gli
opportuni PPE e richiede tempo sufficiente
e nessuna distrazione. | componenti dei PPE
devono essere messi in maniera adeguata e
seguendo un ordine preciso per produrre un
sistema di protezione integrato.

2.3.3 Lavorare sotto i PPE

Indossare i PPE limita pesantemente il lavoro
usuale. La principale sfida per gli operatori sa-
nitari alle prese con un IDHC ¢ il cambio di
mentalita: dal focalizzarsi sul paziente e sulle
attivita di assistenza alla protezione di se stes-
si, degli altri membri dello staff alla preven-
zione della diffusione del virus nella comuni-
ta. Oltre ai problemi fisici (caldo, disidratazio-
ne eccetera) ci sono alcuni aspetti psicologici
per i quali occorre essere preparati:

— tutti i quadri clinici di IDHC come Ebola
possono essere traumatici anche per opera-
tori sanitari con esperienza;



— I'usuale modello di comunicazione e inte-
razione operatore sanitario-paziente altera-
to;

— il timore di una contaminazione non rico-
nosciuta o di una trasmissione secondaria ad
amici e familiari aumenta i livelli di stress.

I dispenser per la disinfezione delle mani
sono necessari nel luogo di cura e diagno-
si, nelle aree di vestizione e svestizione. |
dispenser nell’area rossa e nella gialla de-
vono essere considerati come contaminati.
Un’igiene adeguata delle mani secondo le
raccomandazioni internazionali (OMS) & un
aspetto critico in queste circostanze. Va fatta
prima della vestizione, dopo ogni cambio di
guanti (se necessario) e dopo la svestizione,
e secondo i “cinque momenti per I'igiene
delle mani” del’OMS: 1) prima di toccare un
paziente; 2) prima di procedure di pulizia/
asepsi; 3) dopo I'esposizione a fluidi cor-
porei; 4) dopo aver toccato un paziente; 5)
dopo aver toccato le cose attorno al pazien-
te. Quando si lavora con i PPE I’igiene delle
mani diventa I’igiene dei guanti.

2.4 Trattamento

A oggi non sono disponibili farmaci o vacci-
ni approvati contro I’EVD. Ci sono evidenze
che il trattamento precoce ed efficace dei sin-
tomi—come I'uso delle terapie di supporto al
fine di prevenire la disidratazione — possano
ridurre significativamente i tassi di mortalita
e migliorare le probabilita di guarigione. Co-
mungue un intervento tempestivo non facile
a causa delle difficolta di una dia gnosi effet-
tiva, in Africa, vista la mancanza di risorse e
strutture sanitarie®. | CD di Atlanta elencano
alcuni interventi di base che, se applicati per
tempo, possono aumentare le probabilita di
soprawvivenza:

— fornire liquidi per via endovenosa e bilan-
ciare gli elettroliti;

— mantenere una buona ossigenazione e
un’adeguata pressione arteriosa;

— trattare altre infezioni se coesistenti. Al-
cune potenziali terapie e vaccini contro I'E-
bola sono stati analizzati durante i meeting
dell’OMS nel mese di settembre e valutati da
revisioni scientifiche®. Alcuni di questi far-
maci potenziali sono stati usati nei mesi pas-

sati in trattamenti sperimentali di soggetti
con EVD. Durante i meeting dell’OMS c’é sta-
to consenso sul fatto che I’'uso di sangue inte-
ro e siero di soggetti convalescenti debba es-
sere considerato come una priorita®. La gra-
vita della situazione in Africa occidentale ha
sollevato controversie sull’uso di farmaci spe-
rimentali. Alcuni possibili trattamenti sono
risultati promettenti in modelli di primati
non umani, anche se nessuno di questi far-
maci & approvato per il trattamento dell’EVD
e laloro disponibilitaa oggi € limitata. Un pa-
nel di esperti dell’OMS* ha concluso che “c’e
un dovere morale di valutare questi interventi
(per il trattamento o la prevenzione) nei mi-
gliori trial clinici possibili sulla base delle cir-
costanze al fine di provare definitivamente la
loro sicurezza ed efficacia o al contrario for-
nire prove per interrompere il loro utilizzo”.
L'’Agenzia Europea dei Medicinali (EMA) ha
iniziato a rivedere le informazioni disponibili
su un ampio spettro di trattamenti per I’Ebola
attualmente in sviluppo al fine di sostenere
un’autorizzazione in tempi rapidi (fast track)
nell’lUE/EEA e le decisioni al riguardo delle
autorita sanitarie®.

A oggi i trattamenti piu considerati sono:

— Zmapp, unvaccino anticorpo monoclona-
le prodotto da una piccola azienda biotech
statunitense in quantita molto limitate, che
ha dimostrato una notevole efficacia nelle
scimmie. A oggi i primi test sull’'uomo non
possono essere considerati significativi;

— TKM-Ebola, un farmaco mirato a bloccare
la replicazione del virus attraverso I'interfe-
renza con I’'RNA. E ancora in fase | di ricerca
ma la FDS ha approvato il suo uso compas-
sionevole nelle persone con Ebola;

— favipiravir, un farmaco prodotto in Giap-
pone contro I'influenza che ha pure mostra-
to efficacia contro I’Ebola nel topo;

— AVI-7537, un farmaco prodotto da un’a-
zienda statunitense che sostiene il sistema
immunitario nella sua lotta contro il virus
interferendo con la sua replicazione. E stato
valutato nelle scimmie ma mai nell’'uomo e
solo poche dosi sono a oggi disponibili.

In aggiunta il primo meeting del’OMS ha
identificato due vaccini in avanzato stadio di
sviluppo:
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— unvaccino ricombinante del virus della sto-
matite vescicolare che esprime una glicopro-
teina di superficie (rVSV-ZEBOV) del ceppo
Zaire di Ebola, che induce una risposta immu-
nitaria specifica verso I’'Ebolavirus Zaire;

— Unvaccino a base di un adenovirus di tipo
3 dello scimpanzé non replicativo (cAd3-ZE-
BOV) che pure contiene il gene per la glico-
proteina di superficie dell’Ebolavirus Zaire.

In tutto il mondo sono partiti trial di fase 1 e
2 per valutarne I'immunogenicita e la sicu-
rezza.

E improbabile che i dati di efficacia siano
disponibili prima di un’autorizzazione per
via rapida (fast track) dei vaccini. Se prova-
ta la sicurezza, un vaccino potrebbe essere
disponibile nei prossimi mesi per un uso
prioritario negli operatori sanitari. In ogni
caso va sottolineato che se i vaccini verran-
no impiegati lo saranno dopo pochi test
nell’'uomo, per cui il monitoraggio di sicu-
rezza ed efficacia post autorizzazione sara
fondamentale.

2.5 Informazione e comunicazione
L’aumento della consapevolezza nelle perso-
ne che ritornano da un paese affetto o nelle
persone che hanno avuto un contatto con
un caso probabile o confermato di Ebola e
I’'applicazione delle azioni appropriate (au-
toisolamento e contatto con le autorita sa-
nitarie segnalando la possibile esposizione)
sono fondamentali per ridurre il tempo che
passa tra I'inizio dei sintomi e I'isolamento
al fine di ridurre le opportunita di ulteriore
trasmissione del virus alle altre persone e la
generazione di nuove catene di trasmissio-
ne. Inoltre una comunicazione appropriata e
oggettiva sulla malattia pu0 aiutare a evitare
stigmatizzazioni e paure. Sono stati consi-
derati i seguenti interventi:

— informare i viaggiatori in partenza da pae-
si colpiti e i viaggiatori che arrivano in UE su
voli diretti da paesi colpiti riguardo a:

« possibilita di esposizione a Ebola mentre
si era nel paese infetto;

e presentazione clinica della malattia;

« necessita di chiedere immediatamente un
intervento medico se compaiono i sintomi;

e necessita di riferire immediatamente il
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loro viaggio quando chiedono un consulto
medico indicando qualunque possibile con-
tatto;

e come contattare le autorita sanitarie per
un supporto in caso di sospetto di infezione
(volantini, numeri di telefono, numeri verdi);
— informare e sensibilizzare gli operatori
sanitari nei paesi dell’UE riguardo a:

« possibilita di EVD nei viaggiatori di ritor-
no dalle aree epidemiche;

< presentazione clinica della malattia;

« necessita di indagare sulla storia del viag-
gio, sui contatti con famiglia e amici;

« disponibilita di protocolli per I'accerta-
mento dei possibili casi e procedure per I'in-
vio alle strutture sanitari di riferimento;
 necessita imperativa dell’'uso di barriere di
protezione, uso di PPE e di procedure di di-
sinfezione secondo le specifiche linee guida
dell’OMS sul controllo delle infezioni quando si
presta assistenza a un sospetto caso di EVD.
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Cognome - Nome
AMABILE ANNALISA

ANELLI LORENZO
BARDASI GIULIA

BELLIA FEDERICA LIVIA MARIA

BENNI ELISA
BERTONCELLI MARCO
BERTONCELLI SARA

BRISIGOTTI ERIC
BUGANI GIULIA

CALABRO TERESA
CHESSA MARCO ADRIANO
CIBIN GIORGIA

CINOCCA SERGIO
CORAZZA FRANCESCO

DALLARI FRANCESCA LYDA
DALLO" FRANCESCA
D'’ANGELO MAURA IDA
DEGLI ESPOSTI MATTEO

DELLAERA DOMINICA
DEL VECCHIO VALERIA
DI CIOMMO MARIA LUISA
ESPERTI VINCENZO
FARZAMI K. ABBAS
GHEDINI SILVIA

GORGA FRANCESCO
GRAZIANO DANIELE

GUIDI MARIAPAOLA
KARAKACI FABIOLA
LAMBERTINI MARTINA

LORETI ALICE
LOVATI VALENTINA
MAGAGNI GABRIELE
MARSIGLI FEDERICA

MITROTTA FRANCESCO
MUNGARI ROBERTA

RAVALDI ELISA

Indirizzo

Via E.Levante, 57 - Bologna

Via Gramsci, 4 - Argelato (Bo)

Via Calindri, 62 - San Lazzaro di Savena

Via Zanotti, 1 - Bologna

Via S.Savino, 43/b - Crespellano Valsamoggia

Via P.Mengoli, 31/2 - Bologna
Via R.Mondolfo, 9 - Bologna

Via G.Massarenti, 268 - Bologna
Via A.Costa, 14 - Ozzano dellEmilia

Via A.Costa, 208 - Bologna

Via Capo di Lucca, 1 - Bologna
Via Monti, 21 - Rovigo

Via XXI Aprile 1945, 9 - Bologna
Via Dagnini, 36 - Bologna

P.zza la Veneta, 5 - Bologna

Via di Corticella, 208 - Bologna
Via Saragozza, 157 - Bologna

Via del Meloncello, 16/2 - Bologna

Via dei Bersaglieri, 5 - Bologna
C.so Vittorio Veneto, 246 - Grottaminarda

Via Chiudare, 3 - Bologna
Via Rubizzano, 1802/C - S.Pietro in Casale
Via Trieste, 1 - Casalecchio di Reno

Via Yuri Gagarin, 28 - Sasso Marconi

Via Garibaldi, 85/4 - Casalecchio di Reno
Via S.Pertini, 1 - Ozzano dellEmilia

Via Zanicheli, 122/A- S.Pietro in Casale
Via F.Venezia Giulia, 8 - Bologna
Via Martiri di Pizzolcalvo, 89 - S.Lazzaro di Savena

Via S.Francesco, 894 - Mordano
Via Fossolo, 9 - Bologna

Via Taddeo Alderotti, 2 - Bologna
Via Allende, 4 - Bologna

Via Fiorita, 4 - Bologna
Via della Torretta, 18 - Bologna

Via Fluno, 118 - Mordano
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Telefono

328/92.24.138
320/87.09.962
320/72.82.860
388/90.64.384
051/96.05.89

338/45.34.274
051/71.67.565
339/22.98.893
051/45.26.17

340/54.22.924
339/79.94.994
051/79.97.89

340/666.05.53
338/18.45.257
340/58.65.670
340/37.77.987
338/61.00.675
051/44.11.18

347/11.89.193
338/80.97.005
338/90.70.262
347/87.66.053
051/43.18.11

328/30.63.971
339/36.96.556
051/64.86.093
333/95.37.554
0825/44.53.96
333/74.83.388
347/23.03.113
335/191.86.48
051/09.56.235
391/16.93.377
051/84.50.84

333/96.88.366
346/94.79.582
051/79.63.58

333/74.94.082
339/18.24.102
328/17.79.139
051/62.52.209
348/88.13.162
333/14.59.819
333/44.14.681
349/13.35.956
051/62.40.472
346/73.86.400
347/06.34.261
051/51.89.91

388/15.57.384
0542/25.22.79
339/80.63.339
377/99.96.224



RISO DONATELLA

ROTUNDO MARIAGRAZIA
SECLI' STEFANO

SGRO FEDERICA

SHEHU ALBA
STEFANINI LAURA

URSO RICCARDO
VALLI VITORIO
VAZZANA MASSIMO
VERACINI EZIO
VOLPI SARA

ZANETTI ISABELLA

Via Guelfa, 54/3 - Bologna

Via Massarenti, 208 - Bologna
Via E.Curiel, 4 - Bologna

Via A.Albertazzi, 39 - Bologna
Via Gemito, 7 - Bologna

V.le Silvani, 3/6 - Bologna

V.lo Mandria, 3 - Bologna

Via S.Donato, 152 - Bologna

Via B.Cellini, 9 - Bologna

Via delle Lame, 73 - Bologna

Via P.Micca, 13/3 - Casalecchio di Reno

Via Porrettana, 12 - Bologna

MEDICI SPECIALISTI DISPONIBILI PER ATTIVITA

Cognome - Nome

ANTONACCI NICOLA
BAGNATO FRANCESCA
BARBARO VALERIA

CASTELLUCCI ANDREA

COSTANZO ELISABETTA
DONATI UMBERTO

GALLI ALESSANDRO
GRASSI ILARIA
GURIOLI CARLOTTA
LACAVA ILARIA
MAGAGNI GABRIELE
MATTEINI PAOLA

MINELLI PAOLO

MONTANARI MARA
NAZIONALE IMMACOLATA
OLMI RUGGERO
PALUMBO BENEDETTA

PAVIA STEFANIA
PICCOLI LIDIA

TERLIZZI ROSSANA
UBALDI GIULIA
VALLIVITTORIO

Specializzazione/Annotazioni

Chirurgia Generale
Medicina Interna indirizzo Medicina di urgenza
Endocrinologia e Malattie del Ricambio

Otorinolaringoiatria

Corso di Formazione in Medicina Generale
Ortopedia e Traumatologia

Chirurgia della Mano

Medicina Legale e Assicurazioni
Odontoiatra

Medicina Nucleare

Dermatologia e Venerologia

Medicina del Lavoro

Corso di Formazione in Medicina Generale
Igiene e Medicina Preventiva Medico Competente
Corso di Formazione in Medicina Generale

Pediatria

Nefrologia
Gastroenterologia
Ortopedia e Traumatologia
Odontoiatra

Chirurgia Pediatrica
Chirurgia Generale

Neurologia
Nefrologia
Chirurgia Generale

051/53.00.37

347/59.85.267
393/43.23.704
328/75.19.372
338/74.87.968
320/96.49.062
342/12.75.690
349/42.20.898
393/56.52.263
337/59.10.23

328/14.56.703
340/07.80.755
051/57.17.61

349/44.36.290
340/29.84.424

Telefono

348/53.17.427
338/39.99.669
051/57.06.90

349/84.86.125
051/24.10.77

349/66.67.491
333/71.33.638

347/88.53.126
320/71.31.656
347/00.41.722
338/13.73.613
333/15.77.752
349/13.35.956

051/44.32.41

339/48.19.676
051/32.75.16

338/88.65.361
349/16.05.656
347/36.29.125
338/76.74.267
051/30.38.96

338/33.64.432
338/68.62.263
0721/82.33.30
347/59.17.472
393/56.76.764
339/89.20.554
337/59.10.23
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OFFERTE DI LAVORO IN FRANCIA

Ospedale nel Sud della Francia, ad un’ora da
Bordeaux e dalla costa d’Argento ricerca: 2
Cardiologi: 1 Cardiologo angioplastico e 1
Cardiologo convenzionale.

Il centro ospedaliero:
1195 letti e posti, 2300 dipendenti, 7 servizi
d'attivita clinica

Il servizio di cardiologia:

- Servizio di specialita mediche, cure intensi-
ve, rianimazione, Servizio Sorveglianza Sani-
taria e servizio d'urgenza;

- 7 Cardiologi (di cui 2 angioplastici);

- 28 letti d’ospedalizzazione completa;

- 8 letti di cure intensive di cardiologia;

- Centro di coronarografia diagnostica e
d’angioplastica coronarica;

- Consultationi (compresa medicina sportival;
- Esplorazioni funzionali;

- Apertura di un nuovo servizio (consultazio-
ni, cardiologia interventistical;

- Lavoro in collaborazione con il centro ospe-
daliero di Dax.

Condizioni:

- Contratto indeterminato

- Stipendio € 4000 netti

- Supporto logistico/amministrativo
Requisiti:

- Specializzazione in Cardiologia

- Conoscenza lingua francese (B1)
- Serieta e motivazione

* %k

DROME ALLA RICERCA

Tre le nuove proposte: Sud della Francia, col-
legato con navetta all'aereoporto di Lione. Ca-
pitale nel Sud Rhdone-Alpes: tutte le specialita
chirurgiche. Maternita di Il Livello (1431 na-
scite l'anno) 1074 letti, 33.015 passaggi in ur-
genza, 11.4189 consultazioni esterne, 2100
dipendenti.Lospedale ha reclutato nel 2013
quattro medici italiani.

Al momento é alla ricerca di un:

- Radiologo, Il servizio di radiologia possiede
1 scanner, 1 rm, radiologia vascolare, 4 RX

- Cardiologo, Cardiologia convenzionale

- Anestesia, Un servizio in pieno sviluppo.
Lospedale ¢ alla ricerca di due nuovi profili. Il
primo per un’attivita al 100% nel servizio di
anestesia, il secondo per un'attivita di aneste-
sia-rianimazione.
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Condizioni:

- Possibile alloggio gratuito per il primo pe-
riodo.

- Contratto di 5 giorni a settimana.

Salario 4000 € netti + guardie e reperibilita
5 settimane l'anno di congedo

Ore di formazione

Contributi sociali comulabili.

Requisiti:

- Forte motivazione e seriet3;

- Laurea e Diploma di Specializzazione (la
possibilita e rivolta anche a candidati motivati
in corso di specializzazione - 6mesi);

- conoscenza della lingua francese* (a2-b1).

E previsto il necessario supporto logistico ed
amministrativo nel processo di trasferimento
in Francia.

Non e richiesto alcun tipo di compenso ai can-
didati

*E previsto un gratuito sostegno linguistico
telefonico e telematico per coloro che non
hanno ancora dimestichezza con la lingua
francese. La decisione di intraprendere lo
studio della lingua in modo personale o priva-
to spetta al medico ma altamente consigliato.
E previsto supporto logistico ed amministrati-
vo per liscrizione all'ordine dei medici ed infi-
ne partecipazione alle spese per la venuta in
Francia.

Alcune strutture sanitarie offriranno per i pri-
mi mesi un alloggio gratuito.

k% %k

Ospedale nel Sud della Francia, ad un’ora da
Bordeaux e dalla costa d’Argento ricerca un
Radiologo

Il centro ospedaliero:
1195 letti e posti, 2300 dipendenti, 7 servizi
d’attivita clinica

Il servizio di radiologia:

- Servizio di prestazioni mediche prestations
médicales

- Equipe medica attuale: 5 Radiologi

- Manipolatore in elettro-radiografia medi-
ca: 26 ETP

- Radiologia convenzionale

Radiologia vasculare
Ecografia-Mammografia

- 1 scanner multi-coupes

2IRM15T

Sala d’angiografia coronarica
Collaborazione con la Clinica des Landes
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Condizioni:

- Contratto indeterminato

- Stipendio € 4000 netti

- Supporto logistico-amministrativo

Requisiti:

- Specializzazione in Radiologia

- Conoscenza lingua francese (B1)
- Serieta e motivazione.

* %k

LAUVERGNE ALLA RICERCA

L'Auvergne ¢ alla ricerca di due profili diffe-
renti. Nella principale prefettura della regio-
ne, non lontano dal Centro Universitario di
Clermont-Ferrand, con il quale l'ospedale
collabora, si ricerca: 2 Radiologi (Profilo Ra-
diodiagnostico), 1 cardiologo emodinamista.

Il centro ospedaliero:

- 1040 posti letto. Maternita di Il livello. 1326
parti l'anno

- 1scanner, 1 RM, 5 RX, 1 Gamma camera

- Servizio di urgenza

- Lospedale ha nel 2014 reclutato una gine-
cologa e un Cardiologo (profilo elettrofisiolo-
gia) Italiani

- Unita coronarica in pieno sviluppo

Condizioni:

- Possibile alloggio gratuito per il primo pe-
riodo

- Contratto di 5 giorni a settimana.

- Salario: € 4000 netti + guardie e reperibilita
- Contributi sociali comulabili

- Ore di formazione

Requisiti:

- Forte motivazione e serieta;

- Laurea e Diploma di Specializzazione (la
possibilita e rivolta anche a candidati motivati
in corso di specializzazione - 6mesil;

- conoscenza della lingua francese* (a2-b1).

E previsto il necessario supporto logistico ed
amministrativo nel processo di trasferimento
in Francia.

Non é richiesto alcun tipo di compenso ai can-
didati

*E previsto un gratuito sostegno linguistico
telefonico e telematico per coloro che non
hanno ancora dimestichezza con la lingua
francese. La decisione di intraprendere lo
studio della lingua in modo personale o priva-
to spetta al medico ma altamente consigliato.

E previsto supporto logistico ed amministrati-
vo per liscrizione all'ordine dei medici ed infi-
ne partecipazione alle spese per la venuta in
Francia.

Alcune strutture sanitarie offriranno per i pri-
mi mesi un alloggio gratuito.

%k k

Ospedale nel Sud della Francia, ad un’ora da
Bordeaux e dalla costa d’Argento ricerca un
Pediatra

Il centro ospedaliero:
1195 letti e posti, 2300 dipendenti, 7 servizi
d’attivita clinica

Il servizio di pediatria:

- Un equipe attuale di 5 pediatri;

- 15 letti d’ospedalizzazione completa e 2 po-
sti Day-hospital pediatrico;

- Urgenze pediatriche;

- 3 programmi d’educazione terapeutica au-
torizzati: Diabete, obesita, asma;

- 9 letti di neonatologia di cui 3 in terapia in-
tensiva;

- Maternita di Il Livello (1452 nascite, 1416
parti nel 2013);

- 4 sale parto;

- Sistema di guardie;

- Progetto di consultazioni avanzate.

Condizioni:

- Contratto indeterminato

- Stipendio € 4000 netti

- Supporto logistici/amministrativo

Requisiti:

- Specializzazione in Pediatria

- Minima esperienza in neonatologia
- Conoscenza lingua francese (B1)
Serieta e motivazione

Per maggiori informazioni ed invio del proprio
CV, redatto in lingua francese (inizialmente ac-
cettata anche la redazione in italiano), si prega
di rivolgersi a:

DANIELA ONOFRI

+33(0)1.45.33.03.15
+33 (0)6.45.83.90.06
d.onofri@medicis-consult.com
Seguici su Fb “Medicina Francia”
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CENTRO PSICOANALITICO DI BOLO-
GNA “Glauco Carloni - Egon Molinari”

Sezione della Societa Psicoanalitica Italiana
Componente della International
Psychoanalytical Association

Via Cesare Battisti, 24 40123 BO
www.cepsibo.it

1° DIALOGO INTERNAZIONALE DEL CEN-
TRO PSICOANALITICO DI BOLOGNA

LA RELAZIONE ANALITICA
Bologna 14 e 15 Febbraio 2015

Convento S. Domenico - Sala Emeroteca - piaz-
za S. Domenico 13

PROGRAMMA
SABATO 14 FEBBRAIO

Sessione mattutina ore 8,30-13,30

8.30 registrazione partecipanti

9.00 apertura lavori

9.15 Processi e fondamenti dell'incontro
psicoanalitico

10.15 Discussant: Anna Ferruta

10.30 Coffee break

11.00 Quale posto per l'azione nella rela-
zione analitica?

11.30 Discussant: Benedetta Guerrini Degl'In-
nocenti

11.45 Discussione con la sala

13.30 Conclusione dei lavori

Sessione pomeridiana ore 14.30-18.15
14.30 "Venire da lontano” e “diventare
temporaneamente il paziente a propria in-
saputa” - Due assunti della mente psicoa-
nalitica di Ferenczi al lavoro.

15.00 Discussant: Daniela Nobili

15.15 Coffee break

15.45 Bambini e genitori dall’analista: un
gioco di relazioni

16.15 Discussant: Francesco Pozzi

16.30 Discussione con la sala

18.15 Conclusione dei lavori

DOMENICA 15 FEBBRAIO ore 9,15-13,30

9.15 La relazione analitica. La lotta per
esprimere lindicibile.

10.15 Discussant: Maria Vittoria Costantini
10.30 Coffee break

11.00 La relazione come funzione analitica
11.30 Discussant: Romolo Petrini

11.45 Discussione con la sala

13.00 Conclusioni

13.30 Chiusura dei lavori
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Comitato scientifico
Stefano Bolognini, Paola Golinelli, Marco
Mastella, Nicolino Rossi, Irene Ruggiero

Comitato organizzativo

Daniela Battaglia, Maria Cristina Calzolari,
Mario Crisci, Luisa Masina, Sabrina Mosca,
Cristina Nanetti, Stefano Tugnoli

Segreteria Organizzativa

Paola Vistoli, Via Masi,b - 40137 Bologna

tel. 051399634 - cell. 3389365048

e-mail: ilcerchioapv@libero.it

Evento in fase di accreditamento: crediti
previsti 10,5

SEMINARI INFANZIA, ADOLESCENZA, GE-
NITORIALITA
I luoghi della violenza

Sabato 21 Febbraio 2015

Violenza nel rapporto tra le generazioni
Daniele Biondo (Roma)
Psicologo, Psicoanalista S.P.I.

SEMINARI PSICHIATRIA E PSICOTERAPIA
DELLADULTO

Dalla violenza al contenimento: una possibile
ricerca di senso

Sabato 28 Febbraio 2015

Il lato oscuro del contenimento: dimensioni del
senso di colpa e funzione delle figure paterne
Giovanni Foresti (Milano)

Psichiatra, Psicoanalista S.P.I

| seminari si svolgeranno dalle ore 9.15 alle
ore 13.00 presso il Centro Psicoanalitico di
Bologna.

GLI STATI VEGETATIVI: dalla ricerca
scientifica agli interventi clinico-assi-
stenziali, limpegno decennale dell’'o-
spedale privato accreditato Santa Viola

19 marzo 2015
HOTEL RELAIS BELLARIA - Centro Congres-
sivia Altura 11 bis - 40139 Bologna

Il Convegno, organizzato in collaborazione
con U'IRCCS Neuroscienze Ospedale Bella-
ria, l'Ordine dei Medici e CAUSL di Bologna,
si svolgera in 4 sessioni di cui la prima
orientata alla ricerca, la seconda all'orga-



nizzazione dei percorsi, la terza rivolta al
sostegno dei famigliari e la quarta agli in-
terventi clinici e assistenziali.

E stato richiesto il Patrocinio all'Ordine dei
Medici, AUSL, IRCCS e Comune di Bologna.
Il convegno & accreditato ECM per medici,
psicologi, fisioterapisti, logopedisti e infer-
mieri.

Liscrizione, gratuita ma obbligatoria, deve
essere effettuata presso la segreteria or-
ganizzativa entro il 12-3-2015.

Segreteria organizzativa
caterinaromaniello@ospedaleprivatosantaviola.com
tel. 051-383824 (Ospedale Santa Viola)

Segreteria scientifica

Vincenzo Pedone

Direttore Sanitario Consorzio Colibri Bolo-
gna

Marina Farinelli

Responsabile Servizio Psicologia Clinica Vil-
la Bellombra

-NESSUNO SCOPERTO PER DANNI A
PERSONE.

Per informazioni :

Responsabilita civile Professionale del Medico

Con la sua iscrizione all’Ordine dei medici, Lei ha diritto per tre anni alla copertura
assicurativa per la Responsabilita civile Professionale del Medico con la speciale

Formula Young, di Assicuratrice Milanese.

-TUTELA LEGALE PENALE E CIVILE ILLIMITATA.
-MASSIMALE DI GARANZIA € 2.000.000,00.

PREMIO € 250,00

N.B.: La responsabilita civile Professionale Formula Young é riservata
esclusivamente ai medici nei primi tre anni di iscrizione all’ordine
Professionale e cessa alla prima scadenza annuale oltre tale limite.

GAFEMAR SRL
VIA SABATINI, 3 40133 BOLOGNA 05119980051 info@gafemar.it

Riferimento: Giuseppe Verardi 3384058137
Gafemar srl é un Intermediario Assicurativo iscritto al Registro IVASS (RUI) al n. A000348325

ASSICURATRICE R MILANESE S.p.A.
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Affittiamo a medico specializzato stanza arredata in
ampio e luminioso studio con sala d’attesa, bagni,
possibilita di servizio receptionist per accoglienza
pazienti, comodo parcheggio, non a pagamento in
zona residenziale in Studio Medico Specialistico
Odontoiatrico. Cell. 335/8026546.

In zona Mazzini, servita da mezzi pubblici, facilmente
raggiungibile anche da fuori Bologna, studio medi-
co fronte strada, piano terra con accesso facilitato
per anziani/disabili, dotato di tutti i comfort, affitta
a medici specializzati, a mezze giornate e/o giornate
intere, stanza arredata con sala d'attesa e servizi in
comune con altri due colleghi. Per informazioni cell.
051/6234804.

Montecalvo (Rastignano) vendesi villa signorile se-
mindipendente di 340 mq su due piani, volendo di-
visibile con giardino privato e piccolo frutteto. Ideale
per famiglia allargata. Garage doppio piu tre posti
auto di proprieta. Anno di costruzione 1995. Per info
335/5853223.

Studio Medico-Odontoiatrico sito in Bologna cerca
medico specialista in dermatologia per affittar