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Chiarezza e prudenza per il 
certificato “perfetto”
• Chiara Semenzato, giornalista OMCeO Provincia di Venezia

Formazione

Poche semplici accortezze, un’attenzione in più 
e la giusta dose di prudenza: questo il se-
greto per redigere certificati pressoché perfet-
ti, qualsiasi siano le mani in cui poi finiranno. 
Sì perché ormai questi documenti ufficiali non 
arrivano solo sui tavoli dei colleghi medici, ma 
spesso anche su quelli della magistratura o delle 
assicurazioni. Per questo devono essere inat-
taccabili.
Sono stati all’insegna della concretezza e 
della praticità i due seminari di approfondi-
mento di pratica certificativa che si sono svol-
ti nella sede mestrina dell’Ordine il 22 marzo 
e il 12 aprile scorsi, organizzati da Cristina 
Mazzarolo, medico legale del Dipartimento 
di Prevenzione dell’Ulss 3 Serenissima, nonché 
consigliera dell’OMCeO veneziano.
«Abbiamo cercato – ha spiegato – di fare poca 
filosofia, di dare un taglio assolutamente 
pratico, di richiamare alla mente le criticità 
che capitano. Requisiti non soddisfatti nei cer-
tificati possono avere risvolti spiacevoli anche 
per i colleghi medici».

Una sintesi della prima serata
“Riferita inalazione da fumo”, “Vomito abi-
tuale”, “Dolore”: sono solo alcuni esempi, e 
neanche i più strampalati, di diagnosi incon-
grue presenti nei certificati di malattia, primo 
tema affrontato all’Ordine. Diagnosi incom-
plete e che hanno fatto sorridere i tantissimi 
medici, soprattutto di famiglia, presenti in sala, 
ma che sono assolutamente reali.
A illustrare la casistica legata ai certificati di 
malattia è stato Luca Cattozzo, dirigente me-
dico dell’INPS di Vicenza, con il sostegno di 
Achille Ungaro, direttore dell’INPS di Venezia 
e di Vicenza. Gli esperti hanno illustrato le no-
vità legate all’invio telematico delle certifica-
zioni e del polo unico malattia per le visite 
fiscali: è l’INPS ora ad occuparsene sia per i 

dipendenti privati sia per alcune categorie di 
dipendenti pubblici, forze armate escluse. 
«Tenete presente – ha ammonito Cattozzo 
prima della sua carrellata di orrori diagnosti-
ci – che ormai i certificati girano. Dobbiamo 
stare ben attenti a ciò che scriviamo. E non 
abbiate paura a inserire dati medici e sanitari 
dei vostri pazienti: all’INPS sono visti e pro-
cessati solo da medici, non dagli amministra-
tivi».

Durante la serata spazio anche a Giuseppe 
Resch, dirigente medico dell’INAIL di Venezia, 
che ha sottolineato come per l’ente l’infortunio 
professionale sia chiuso non quando il paziente 
è guarito ma quando la situazione si è “sta-
bilizzata”. Nel suo intervento ha spiegato poi 
come il requisito più importante sia la corretta 
trascrizione di un puntuale esame obietti-
vo. «Scrivere solo lombalgia – ha detto – non 
riporta un esame obiettivo. Se nella cartella 
clinica non c’è l’anamnesi, è negligenza, una 
colpa grave».

Si è soffermata, infine, sui requisiti formali e 
sostanziali dei certificati che, se mancanti, in-

Cristina Mazzarolo ha organizzato le due serate 
all’Ordine sui certificati
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ficiano il documento, Cristina Mazzarolo 
sottolineando l’estrema importanza per il me-
dico dell’obbligo di documentazione. Veri-
dicità, chiarezza e completezza vanno sempre 
tenute presente ricordando «che noi non scri-
viamo per noi stessi, ma per il paziente, per 
un collega o un magistrato. Bisogna scrivere 
in modo chiaro e comprensibile, meglio non 
usare gli acronimi. Sto ancora cercando di de-
cifrare certe faccine utilizzate...». 

Una sintesi della seconda serata
Al centro della seconda serata i requisiti for-
mali e sostanziali che rendono validi alcuni 
certificati particolari, ma di pratica corrente 
per qualsiasi medico: la constatazione del 
decesso e la denuncia di morte (la scheda 
ISTAT), obbligatori alla morte di una persona. 
Tra i requisiti di validità più importanti c’è l’ora 
della constatazione del decesso, «che non è 
banale – spiega la dottoressa Mazzarolo – per-
ché nell’ora indicata non cessa di esistere solo 
la persona fisica, ma anche quella giuridica. 
È in quel momento, ad esempio, che possono 
partire una successione o un’eredità». Quella 
che va riportata nel certificato, allora, non è 
l’ora riferita dai familiari «ma il momento in 
cui noi, nel posto in cui si trova la perso-
na morta, ne constatiamo il decesso. Non 
è banale, talvolta capita ci siano nei certificati 
incongruenze o difficoltà». 
Approfondimenti anche sul tema del trasfe-
rimento della salma e sulla denuncia di 
causa di morte, un certificato obbligatorio, 
omogeneo in tutta Italia, con campi precisi da 
compilare, utilizzato a fini statistici ed epi-
demiologici. 
«Un certificato – sottolinea la dottoressa Maz-
zarolo – che deve essere il più completo pos-
sibile e che spetta al medico curante. Scrivere 

“arresto cariocircolatorio” non ha senso: la 
scheda ISTAT è un documento ufficiale che ser-
ve a risalire alla causa iniziale della morte, 
a capire la causa fisiopatologica del decesso».

Certificati diversi sono quelli legati ai nuovi re-
ati di omicidio stradale o lesioni personali 
stradali, introdotti dalla legge n° 41 del 23 
marzo 2016 e illustrati da Silvano Zancaner, 
direttore di Medicina Legale dell’Ulss 3 Sere-
nissima. Una normativa severa con pene alte, 
fino a 18 anni di carcere. Tra i temi affrontati: 
il dovere di collaborare a fini di giustizia, i 
documenti – referto o denuncia di reato – 
da presentare, la classificazione delle lesioni 
personali legate a sinistro stradale, i rischi che 
il medico corre con la nuova normativa. 
«Il mio consiglio – ha concluso Zancaner – è 
di usare prudenza nelle valutazioni di durata 
della malattia, una durata che deve essere le-
gata a lesioni obiettivabili e non a sintomi 
riferiti. Per quanto possibile cercate di distin-
guere chiaramente il concetto di malattia da 
quello di “postumi”». 

Nell’ultima parte della serata, infine, con An-
gelo Coletti, primo Dirigente medico della 
Polizia di Stato e viceconsigliere ministeriale, si 
è parlato dei certificati anamnestici per l’i-
doneità psico-fisica alla guida e al porto 
d’armi. «Il certificato anamnestico – ha detto 
– deve essere fatto ogni volta che si fa una 
patente di guida, anche se ce n’è già una e 
si vuole acquisire una categoria di patente 
diversa».
Sul fronte del porto d’armi, il certificato 
anamnestico può essere rilasciato solo dal 
medico di famiglia e la legge specifica che 
l’uso di sostanze stupefacenti e l’abuso di 
alcol possono essere cause di non idoneità. 
«Succede talvolta, però – ha aggiunto – che 
il medico non sappia che al paziente è stata 
ritirata la patente per abuso di alcol. Il consiglio 
che, comunque, vi dò è quello di non pensare 
che la buona fede del paziente sia sempre 
automatica».
Attenzione, chiarezza e prudenza, insom-
ma, i segreti per non fare errori e dormire son-
ni tranquilli.

Tanti i colleghi, soprattutto medici di famiglia, 
che hanno partecipato alla formazione
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Tiroide e tumore del cavo orale: 
serve la diagnosi anticipata
• Chiara Semenzato, giornalista OMCeO Provincia di Venezia

Formazione

Neoplasie complesse, quelle del cavo orale, «le 
peggiori in assoluto, quelle in cui a farla da pa-
drona è la chirurgia: neoplasie che colpiscono 
tutti, uomini, donne, giovani e anziani, che di 
norma arrivano agli specialisti in fase avanza-
ta di malattia, allo stadio 3 o 4, in cui bisogna 
lavorare tutti insieme, ospedale e territorio e 
cominciare il prima possibile». 
Lo ha spiegato Roberto Spinato, coordina-
tore della Rete Integrata ORL/Maxillo Facciale 
dell’Ulss 3 Serenissima, giovedì 10 maggio, al 
corso di aggiornamento sulle patologie ORL, 
da lui organizzato nella sede mestrina dell’Or-
dine con la preziosa collaborazione di Doriano 
Politi, direttore dell’Unità Operativa ORL, e di 
Michele Franzinelli, direttore della Chirurgia 
Maxillo-Facciale e Odontostomatologia, sempre 
dell’azienda sanitaria veneziana.
Una complessità sottolineata anche nel suo salu-
to iniziale dal presidente dell’OMCeO veneziano 
Giovanni Leoni. «Ringrazio questi chirurghi di 
fama internazionale – ha detto – per essere 
qui stasera. La patologia del collo è quella della 
regione forse più complicata di tutto il corpo 
umano: le problematiche di chi deve lavorare in 
quella regione e le possibili implicazioni medico-
legali individuano persone che si sono dedicate 
a fare cose molto difficili. E non sono tante. 
Questa serata ha anche l’obiettivo di avvicinare 
la medicina ospedaliera a quella del territo-
rio, dando la possibilità agli specialisti di illustrare 
ai colleghi le patologie più importanti e le tecni-
che di cura più innovative, di cui anche i medici di 
medicina generale devono essere a conoscenza».

Dopo una breve illustrazione delle attività della 
Scuola triVeneta delle discipline Otorinolaringo-
iatriche, il dottor Doriano Politi, avvalendosi 

di tavole anatomiche disegnate nel 2000 dal 
dottor Fabio Boruso, ha aperto la serata con 
alcuni brevi cenni sull’anatomia della tiroide, 
soffermandosi sulle arterie tiroidee inferiore e 
superiore, sulle varianti anatomiche, sui linfono-
di, sulle paratiroidi e sui nervi, laringeo superiore 
e inferiore, «quelli – ha sottolineato – che preoc-
cupano sempre il chirurgo».
Subito dopo il professor Spinato ha, invece, illu-
strato le indicazioni al trattamento chirurgico 
del paziente per il nodulo tiroideo. «L’inciden-
za del cancro occulto nella tiroide – ha spiega-
to – varia nell’adulto tra il 4 e il 35%, ma se 
facciamo un’ecografia qui tra noi in sala, metà 
di noi ce l’ha. Per fortuna la stragrande maggio-
ranza dei nodi rilevabili è benigna. Uno studio 
americano ha osservato, però, che, nonostante 
il forte aumento dell’incidenza in tutto il mondo, 
da 18mila casi del 2000 a 48mila nel 2011, non 
sono affatto aumentati i decessi legati al can-
cro della tiroide. Questo significa, innanzitutto, 
che è stata fatta una diagnosi più accorta, con 
più sensibilità da parte dei medici di medicina ge-
nerale, e che le neoplasie trovate sono tutte al di 
sotto dei 2 centimetri, quelle piccole che potreb-

Il dottor Roberto Spinato
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bero corrispondere ai carcinomi occulti».
Il professore, dopo aver sottolineato ancora 
come, per fortuna, la stragrande maggioran-
za dei casi, il 90%, sia di carcinomi papillari o 
follicolari, ha passato in rassegna i vari tipi di 
nodulo e la loro classificazione, spiegando an-
che il tipo di trattamento più adatto: da quello 
benigno, dove la chirurgia non serve, a quelli 
maligni, il TIR3B, con rischio di cancro al 26%, 
il TIR4, al 60-75%, il TIR5, in cui la chirurgia è 
fortemente raccomandata.
«Obiettività e palpazione sono fondamentali – 
ha concluso dopo aver analizzato anche le varie 
tecniche chirurgiche utilizzate nei singoli casi – il 
paziente va guardato in faccia, va guardato il collo, 
va guardato in piedi, seduto e disteso sul lettino. 
La tiroide è un organo da prendere con le pin-
ze, è vascolarizzato, ha numerose varianti anato-
miche che vanno conosciute: bisogna stare molto 
attenti, il campo operatorio è molto ristretto. 
L’approccio terapeutico primario è la chirurgia, ma 
è indispensabile anche l’approccio multidiscipli-
nare: medico di medicina generale, endocrinolo-
go, chirurgo toracico, se necessario, e medico di 
medicina nucleare concorrono tutti al controllo 
della malattia e della qualità di vita del paziente». 

Tutta dedicata al tumore del cavo orale, in-
vece, la seconda parte della serata con il dottor 
Michele Franzinelli che ha inquadrato il feno-
meno sottolineando come «colpisca più gli uo-
mini rispetto alle donne, ma come sia in crescita 
anche per il genere femminile negli ultimi anni, e 
come i fattori di rischio principali siano l’alcool, il 
tabacco, l’HPV, le radiazioni, il deficit di ferro e la 
suscettibilità genetica».
Ben 12mila le prestazioni ambulatoriali ero-
gate all’anno dal suo servizio. «Di queste – ha ag-
giunto – 2.500 sono prime visite odontoiatriche ri-
chieste dai medici di base, di cui il 12% è stato poi 
sottoposto a biopsia. Un decreto regionale pubbli-
cato ad agosto, però, ha modificato la branca 35, 
con alcune prestazioni non più erogabili, cre-
ando problemi alle richieste del nostro servizio».
Al dottor Politi, invece, il compito di illustrare, 
ancora con immagini reali, gli obiettivi della 
chirurgia, di quella trans-orale, di quella open 
con o senza ricostruzione, di quella ricostruttiva 
attraverso l’uso dei lembi.

La parola è tornata, infine, al professor Spinato 
per illustrare l’epidemiologia del fenomeno. 

«Le neoplasie delle vie aeree superiori – ha detto 
– sono il 20% dei tumori a livello mondiale, in 
Italia 13-14mila nuovi casi all’anno, 8mila del 
cavo orale e orofaringe, 6mila della laringe. Ma 
se l’incidenza media italiana è di 16 su 100mila 
abitanti, nel Triveneto sale a 40. Il 60-70% arriva 
in fase avanzata con sopravvivenza inferiore al 
50%: è, dunque, indispensabile vedere i pa-
zienti in fase iniziale, quando la sopravvivenza 
è del 90%. L’approccio alla patologia è facile, ba-
sta guardare il cavo orale, ma la diagnosi avviene 
in fase troppo avanzata».
Il coordinatore della rete ORL/Maxillo-Facciale ha 
poi analizzato i vari passaggi della terapia: 
l’accertamento istologico, la stadiazione, la chi-
rurgia e le sue vie d’accesso, l’utilizzo dei lembi 
e portato, con l’aiuto di tante fotografie, tanti 
esempi pratici di casi clinici affrontati. 
«Non sappiamo – ha concluso – come agisce 
questo tumore. In stadio avanzato, nonostante 
i progressi dei trattamenti combinati, la sopravvi-
venza non è aumentata. Oltre alla prevenzione, 
importantissima, sono fondamentali anche la 
ricerca biomedica, la didattica, la multidiscipli-
narietà e l’integrazione terapeutica. Ma è im-
portante soprattutto la centralità del malato: 
il malato non è un numero, i pazienti sono diver-
si uno dall’altro e bisogna far loro una terapia 
personalizzata».

In primo piano da sinistra Michele Franzinelli e 
Doriano Politi

Formazione
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• Filippo Stefani, Presidente ANDI Venezia 
 e Consigliere CAO OMCeO Provincia di Venezia

clinicHe low coSt
e gioVani:
il mio impegno per
andi Venezia

Odontoiatria

Essere stato eletto Presidente ANDI Venezia 
per il prossimo quadriennio è sicuramente un 
impegno, specialmente dopo l’eccellente 
presidenza del dottor Stefano berto che 
per otto anni ha guidato l’Associazione con 
equilibrio, tessendo ottimi rapporti con l’Ordi-
ne e gli altri sindacati territoriali. Sarà mio im-
pegno continuare questa politica di equili-
brio tra le rappresentanze odontoiatriche della 
provincia, Ordine, Coi, ANDI.

Ci troviamo, oggi, in un momento non fa-
vorevole per la libera professione odontoia-
trica. Sono in espansione le grandi catene 
di cliniche odontoiatriche gestite dai grandi 
capitali che attirano i pazienti con discutibili 
promesse di risparmio e discutibile qualità 
delle cure. Sono società commerciali dove i 
pazienti non trovano medici che guardano alla 
loro salute con etica professionale, ma trovano 
addetti al marketing che propongono fi nanzia-
menti per l’acquisto di protesi dentarie. In que-
sti centri dentali spesso si fa overtreatment per 
incassare più denaro e raggiungere i budget 
annuali. L’obiettivo di ANDI sarà quello d’in-

formare i cittadini del modus operandi di 
queste cliniche e di controllare la pubblicità di 
questi centri per scoraggiare abusi dell’attività 
informativa e comunicativa.

Un’attenzione particolare verrà riservata ai gio-
vani odontoiatri che risentono anche loro dei 
cambiamenti del mondo odontoiatrico. I neo-
laureati possono trovare impiego in studi den-
tistici come collaboratori. Saremo a disposi-
zione per dare loro l’elenco di studi disponibili; 
daremo loro i consigli per come subentrare ad 
un studio dentistico favorendo il cambio ge-
nerazionale. Per questo motivo nel Consiglio 
ANDI Venezia è stata istituita una Commis-
sione giovani che, all’unisono con la Com-
missione Albo Odontoiatri dell’Ordine, lavorerà 
per creare delle linee guida per coloro che si 
affacciano nel mondo della libera professione.

Io credo fortemente in ANDI che con i suoi 
25.445 soci è il maggior sindacato di categoria 
e anche dell’intera area medica. È il principale 
riferimento del settore odontoiatrico e come 
tale è presente con i suoi rappresentanti in 
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diversi tavoli ministeriali, in ENPAM, in 
ConfProfessioni e negli Enti Bilaterali nonché nei 
più importanti organismi internazionali; i dati del 
Centro  studi ANDI sono puntualmente utilizzati 
per tutte le analisi che riguardano l’odontoiatria.

A livello provinciale lo sforzo sarà quello di rac-
cogliere i problemi dei soci e cercare di risol-
verli. Sarebbe auspicabile analizzare il proble-
ma più diffuso e condividerlo con il compar-
to regionale e addirittura con il nazionale per 
poterlo poi portare ai tavoli più autorevoli.
Per quanto riguarda l’aggiornamento cultura-
le, cercheremo di garantire i crediti ECM ne-
cessari con la minima spesa possibile per i soci 
come abbiamo sempre fatto, organizzando 
incontri sugli argomenti più interessanti.
In questo momento siamo impegnati 

nell’adeguamento alla Privacy: ANDI si è già 
attivata per fornire ai soci un corso ECM 
in FAD per informarli e formarli al fine di 
redigere personalmente la documentazione 
richiesta senza dover appoggiarsi a ditte 
esterne. Stiamo assistendo i soci per ottenere 
le Autorizzazioni Sanitarie per i nuovi studi o 
per la richiesta del rinnovo. Ci dedicheremo ai 
corsi per le Assistenti degli Studi Odontoiatrici.
Tutto questo grazie al prezioso contributo 
dei colleghi che formano il Consiglio 
Provinciale ANDI Venezia: Luca Dal Carlo 
(Vicepresidente), Pietro Valenti (Tesoriere), 
Stefano Berto (Segretario Sindacale), Mirko 
Paoli (Segretario Culturale), Dario Linsalata 
(Segretario); Consiglieri: Dario Simini, Gianni 
Cadamuro, Maurizio Olfi, Gabriele Crivellenti, 
Giovanni Rizzo, Luca Pellizzato.

L’odontoiatria europea al bivio
Ufficio Stampa ANDI (pubblicato il 17 luglio 2018)

Si è svolto a Roma, presso la sede del Parlamento Europeo, l’incontro tra l’onorevole Tajani e i 
presidenti dell’Associazione Nazionale Dentisti Italiani (ANDI), Carlo Ghirlanda, e del Council of 
European Dentists (CED), Marco Landi.

Un incontro estremamente importante alla luce dei diversi argomenti messi sul tavolo. Si è parlato 
dell’esigenza dell’inserimento nel budget del Parlamento Europeo di uno specifico capitolato 
dedicato alla salute, attualmente non presente, della promozione e del supporto alle libere professioni 
in Europa e di “task shifting” ovvero delle deleghe a professioni non mediche di attività e 
competenze attualmente di esclusiva competenza medica. Infine, si è parlato del momento di svolta in 
cui si trova la professione medica oggi, esposta ai rischi di un cambiamento che potrebbe portare a uno 
sbilanciamento pericoloso tra la gestione clinica ed economica, in favore di quest’ultima.

«Il tema comune dell’odontoiatria in Europa – ha dichiarato Carlo Ghirlanda – è quello di 
mantenere centrale il rapporto medico paziente. Con il presidente Tajani abbiamo parlato di 
professioni intellettuali e del rischio per il cittadino paziente che deriva da un’eccessiva presenza 
ed influenza da parte del capitale nelle professioni ed in particolare in odontoiatra». 
La principale preoccupazione è che gli investitori finanziari possano influenzare le decisioni 
terapeutiche del dentista curante per garantire un elevato ritorno sull’investimento e che i 
pazienti diventino le prime vittime di questo sviluppo. 
L’argine delle barriere legali, che in molti stati limitano oggi l’attività odontoiatrica ai soli 
professionisti, comincia a vacillare, sulla scorta delle indicazioni della Commissione europea, che 
tendono verso la deregolamentazione del diritto professionale.

L’impegno del CED è stato confermato dal suo presidente Marco Landi che ha sottolineato come 
l’incontro sia stato «molto proficuo e cordiale, abbiamo avviato un contatto diretto tra l’ufficio 
del CED a Bruxelles e il gabinetto del presidente Tajani. L’intenzione è anche di invitarlo ai prossimi 
eventi organizzati dai dentisti europei insieme a Medici e Farmacisti sulla difesa degli investimenti 
per la salute europea e sulle libere professioni».
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implantologia orale: 
al mUSeo Si racconta
il primato Veneziano 

Odontoiatria

• Luca Dal Carlo, Vicepresidente ANDI Venezia

Lo scorso 20 aprile si è tenuta a Venezia l’i-
naugurazione della Sezione Odontoiatrica del 
Museo di Storia della Medicina che risiede 
all’interno del complesso monumentale del-
la Scuola grande di San Marco. La Scuola è 
direttamente collegata con l’Ospedale Civile, di 
cui rappresenta la maestosa via d’accesso. La 
straordinaria bellezza della facciata contrasta 
con l’aspetto più sobrio dell’adiacente basilica 
dei Santi Giovanni e Paolo e induce in grandi 
aspettative su quanto si possa trovare all’inter-
no. Molte volte infatti, sia in Italia che, ancor 
più, all’estero, capita di non trovare riscontro, 
negli interni, rispetto alle mirabili opere artisti-
che esterne. A venezia non è successo quasi 
mai, vuoi perché la “Dominante” è stata stabil-
mente governata per lungo tempo, vuoi perché 
il governo della Repubblica e i nobili veneziani 
non lasciavano le opere a metà, come avveniva 
in città in cui la volubilità delle sorti conduceva 
a ridimensionare i progetti architettonici ed arti-
stici iniziali. Anzi, molte volte a Venezia si è an-
dati oltre, impreziosendo ulteriormente quanto 
era già stato portato a compimento in passato.

Ci piace l’idea, in una dimensione infi nita-
mente piccola, che qualcosa in questo senso 
sia stato fatto anche nel contesto del Museo 

di Storia della Medicina. Un nuovo tassello, la 
sezione odontoiatrica, ha arricchito quel pa-
trimonio di pubblicazioni e strumenti che, nel 
corso di molti anni, i Colleghi Medici hanno 
raccolto ed esposto per mantenere vivo ed 
inestinguibile il ricordo del grande contributo 
che la Medicina Veneziana ha dato allo svilup-
po della medicina mondiale.
L’odontoiatria come la intendiamo oggi è una 
disciplina giovane, ancor più l’implantologia 
orale. Si è di recente accertato che anche su 
questa venezia ha un primato, per lo meno 
editoriale: quello di essere stata la sede della 
Rivista Italiana di Stomatologia (RIS) proprio 
nel periodo in cui venivano date alle stampe 
le pubblicazioni che illustravano le prime tecni-
che ripetibili di impianto dentale. Questa sco-
perta, maturata esaminando le riviste storiche 
custodite presso la sede nazionale dell’ANDI, è 
servita da stimolo per ulteriori approfondimen-
ti, che hanno messo in evidenza il ruolo por-
tante dell’odontoiatria veneziana. Sono emersi 
nomi illustri di Colleghi del territorio, cui 
l’intera comunità scientifi ca è debitrice.

La cerimonia inaugurale si è tenuta presso la 
Scuola Grande di San Marco venerdì 20 apri-
le 2018. Numerosi i relatori, in rappresentanza 
dell’Ordine di Venezia, del Polo Museale, dell’A-
zienda Sanitaria, dell’Associazione Nazionale 
Dentisti Italiani, della Società di Storia dell’O-
dontostomatologia, del Nuovo Gruppo Italiano 
Studi Implantari, dell’Accademia Americana di 
Implanto-Protesi, che ha coordinato una corpo-
sa donazione americana.

Il dottor Mario Po, direttore del Polo Culturale 
e Museale della Scuola Grande di San Marco, ha 
aperto le presentazioni con un’esposizione sulla 
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IMPLANTOLOGIA ORALE: 
AL MUSEO SI RACCONTA
IL PRIMATO VENEZIANO 

storia e sul significato della Scuola, impareggia-
bile esplosione di virtù artistiche e model-
lo secolare di investimento sulle generazioni 
future. Il dottor Giuseppe Dal Ben, direttore 
dell’Azienda Sanitaria Veneziana, ha sottolineato 
l’importanza dell’iniziativa, una ventata di aria 
nuova che rinfresca il ricco patrimonio espositivo 
del museo. L’ingegner Enrico Saraval, figlio del 
professor Umberto Saraval, direttore della Ris 
negli anni ’40-’50, ha salutato con commozione 
questa iniziativa che onora la memoria del pa-
dre. Il dottor Maurizio Scassola, in rappresen-
tanza dell’Ordine Professionale, ha auspicato che 
i grandi valori che Venezia sa esprimere siano il 
veicolo della collaborazione di tutte le com-
ponenti della Medicina. Il dottor Giuliano Nico-
lin, presidente della Commissione Odontoiatrica 
dell’Ordine, ha enfatizzato i valori di coesione 
che questa iniziativa dimostra vivi e vincenti.
Nella mia relazione, come coordinatore delle do-
nazioni, sono entrato nel merito del loro valore, 
eseguendo un excursus storico, citando alcune 
delle personalità meritevoli, spiegando la collo-
cazione degli oggetti e il funzionamento della ta-
voletta elettronica posta a fianco della vetrinetta. 
Il dottor Gianfranco Prada, presidente nazionale 
dell’ANDI, ha portato il contributo dell’Associa-
zione, orgogliosa di vedere esposti i documenti 
fondativi in una sede dal prestigio inestimabile.
Il dottor Mike Shulman, in rappresentanza 
dell’Accademia Americana di Implanto-Protesi, 
ha tracciato il percorso umano e scientifico di 
Leonard Linkow e Jack Wimmer, due persona-
lità leggendarie, il cui materiale è ora custodito 
nel Museo di Venezia, sede illustre riconosciuta 
anche dai visitatori d’oltreoceano. Il dottor Mar-
co E. Pasqualini, presidente del Nuovo Gruppo 
Italiano Studi Implantari, ha descritto uno dei 
pezzi pregiati dell’esposizione, un impianto 
in oro fuso partendo da disegni pubblicati nel 
1807. Il professor Paolo Zampetti, presidente 

della Società Italiana di Storia dell’Odontosto-
matologia, ha sottolineato con enfasi il primato 
italiano dell’implantologia e l’avversione che 
la scienza ufficiale all’epoca vi opponeva, evi-
denziando il coraggio di chi ha combattuto sin 
dall’inizio questa battaglia innovativa. Il professor 
Alessandro Porro, infine, consulente del Polo 
Museale, ha ricordato il doloroso percorso di 
sofferenza che la famiglia Saraval ha dovuto 
sopportare durante la seconda guerra mondiale.

I pezzi esposti sono numerosi e pregiati. Nella 
vetrinetta, posizionata tra i due finestroni della 
Sala Capitolare, tra due dipinti del Tintoretto, 
campeggia al centro il Manuale di Stomatologia 
di Saraval del 1948, assieme al quale si trovano, 
tra gli altri, gli impianti degli anni ’40-’70 di For-
miggini, Pasqualini, Scialom, Linkow, Wimmer, 
Tramonte, Garbaccio, Sandhaus, Muratori, Pa-
squalini, Cislaghi, nonché le pinze della prima 
saldatrice endorale di Mondani, la fotografia 
del dottor Linkow mentre firma la nomination al 
premio Nobel, la pubblicazione dell’impianto di 
Formiggini del 1947, lo studio multi-centrico del 
veneziano Ciriello del 1956, i documenti relati-
vi alla fondazione dell’ANDI. I visitatori possono 
anche fruire della su citata tavoletta elettronica, 
nella quale sono descritti e fotografati i pezzi 
esposti e tutte le donazioni che, per ragioni di 
spazio, non sono state esposte, ma sono comun-
que consultabili nella biblioteca del Museo.

L’evento inaugurale avrà il suo degno comple-
tamento il prossimo 22 settembre, durante la 
manifestazione Venezia in Salute organizzata 
dall’Ordine di Venezia. In quell’occasione, la fa-
miglia di Leonard Linkow verrà appositamente 
dagli Stati Uniti per consegnare premi alle per-
sonalità benemerite che si sono spese per porta-
re il materiale americano nel Museo di Venezia.
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gdpr: l’eUropa 
detta le regole
per la protezione 
dei dati SenSibili
• Luca Barbacane, Segretario OMCeO Provincia di Venezia
• Chiara Semenzato, giornalista OMCeO Provincia di Venezia

Privacy

Raramente capita che un articolo pubblicato 
sul sito del nostro Ordine di Venezia raggiun-
ga le 4800 visite. Ancor più di rado che un 
“nostro” articolo compaia sul sito dell’EN-
PAM, il nostro ente previdenziale, eppure è ciò 
che è accaduto (https://www.enpam.it/news/
privacy-cosa-cambia-per-medici-e-dentisti).
A mia memoria mai un convegno ha ri-
chiesto a stretto giro una replica (5 e 17 
maggio 2018), tali e tante le richieste di par-
tecipazione pervenuteci.
Codesti numeri da record sono per il GDPR 
(General Data Protection Regulation), magi-
stralmente trattato nell’articolo della “no-
stra” giornalista Chiara Semenzato, la quale 
mirabilmente ha saputo cogliere gli elemen-
ti fondamentali del regolamento europeo e 
spiegarli chiaramente. Eccone una sintesi, a 
questo link l’articolo integrale: http://www.
ordinemedicivenezia.it/news/notizie-medici/
conoscere-il-gdpr-ecco-le-novit%C3%A0-
pi%C3%B9-importanti.

Responsabilità e rendiconto: più autonomia al 
titolare del trattamento dei dati personali e capa-
cità di dimostrare il percorso fatto per attuare il 
nuovo regolamento. Sono questi i due concetti 
chiave del GDPR, la nuova normativa europea 
sulla privacy che ha preso effi cacia a pieno titolo 
lo scorso 25 maggio. Novità e cambiamenti sono 
stati illustrati dagli avvocati Silvia boschello e 
Alexander Cassisa e da Massimo Amoruso, 
esperto informatico di Tecsis, responsabile assi-
stenza sistematica, applicativa e procedurale non-
ché DPO certifi cato, durante due partecipatissimi 
corsi di aggiornamento organizzati il 5 e il 17 mag-

gio scorsi dall’OMCeO veneziano, con la segreteria 
scientifi ca di Luca barbacane e di Carla Carli.

gDPR: le novità
«Con il regolamento europeo in materia di 
privacy – ha spiegato l’avvocato Silvia bo-
schello – cambia totalmente l’approccio 
culturale: per i dati personali serve un livello 
di sicurezza più elevato, non solo sotto il 
profi lo informatico. L’approccio è basato sulla 
prevenzione del rischio».
Vanno esattamente in questa direzione, allora, 
le due maggiori novità del GDPR: la respon-
sabilizzazione del titolare del trattamento dei 
dati e la possibilità di rendicontare quanto 
fatto in materia di sicurezza. «Il titolare – ha 
aggiunto – può decidere autonomamente le 
modalità, le garanzie e il limite del trattamento 
dei dati. In sostanza siete liberi di decidere 
come e cosa fare. Vi viene chiesto, però, che 
queste decisioni vengano approntate e rendi-
contate: dovete, cioè, essere in grado di di-
mostrare il percorso fatto. Questa normativa 
non deve spaventarvi: può essere l’occasione 
di riorganizzare le vostre strutture».
La mancata organizzazione potrebbe, infatti, 
portare a un rischio di contenziosi legati non 
solo alla responsabilità professionale, al rischio 

Da sinistra Massimo Amoruso, Silvia Boschello, 
Alexander Cassisa e Luca Barbacane
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di sanzioni pesantissime – che possono arri-
vare per singola violazione nei casi base dai 10 
ai 20 milioni di euro e dal 2% al 4% del fat-
turato totale annuo lordo – e a una vulnerabi-
lità della reputazione della struttura sanitaria.
«Le misure di sicurezza – ha aggiunto l’avvoca-
to civilista Alexander Cassisa – sono sia sotto 
il profilo informatico (firewall, sistemi opera-
tivi aggiornati, backup…), sia misure fisiche 
– i raccoglitori con la chiave, le cartelle, lo stan-
zino del server – sia sotto il profilo organiz-
zativo: come e dove custodisco le password, 
come raccolgo i dati, dove li conservo». 
Non esiste un elenco tassativo di provve-
dimenti da adottare: nel GDPR si parla solo di 
misure di sicurezza adeguate. Tra i parametri 
che devono essere considerati ci sono: lo stato 
dell’arte della propria attività, i costi, la natura, 
l’oggetto e le finalità del trattamento dei dati. 

Una figura nuova: il DPO
C’è poi una figura professionale completamen-
te nuova per l’Italia: il data processor officer 
(DPO). Tra i requisiti che deve avere: un’elevata 
conoscenza del diritto, competenze in ambito pro-
cedurale dell’azienda (di risk e project manager) e 
conoscenze informatiche. «Il DPO – ha spiegato 
l’avvocato Cassisa – deve svolgere la sua attività 
in piena indipendenza e in assenza di conflit-
to di interessi. Per questo deve essere fornito di 
risorse economiche ed organizzative adeguate». 
I singoli studi, quelli cioè in cui lavora un solo 
medico, non sono obbligati ad assumere un 
DPO, ma, secondo i consulenti, nelle categorie 
sanitarie è utile averlo: la discriminante è data 
dal numero di professionisti che lavora nella 
struttura. Nelle piccole realtà che abbiano omo-
geneità nelle esigenze e nel tipo di clientela, ne 
può essere nominato uno in comune.

Adeguamento: i consigli pratici
·	 Costituire una squadra multidisciplinare 

con esperti di diritto, di informatica e della 
vostra struttura aziendale.

·	 Fare un mappatura dei dati per compilare 
in modo corretto informative e registro.

·	 Fare un’analisi dei rischi.
·	 Redigere nelle strutture più complesse un 

organigramma privacy.
·	 Formare gli incaricati sui principi di re-

sponsabilizzazione e di rendicontazione.
·	 Adeguare le informative e i consensi.

·	 Definire ed adottare le misure di sicurezza 
più adeguate.

·	 Revisionare e, in caso, redigere nuovi con-
tratti con i fornitori informatici.

·	 Nominare un DPO su base volontaria.
·	 Garantire su base permanente la riservatezza, 

l’integrità e la disponibilità del dato. La proce-
dura più semplice è il backup fatto in modo 
continuo, almeno una volta alla settimana.

·	 Individuare procedure per testare e veri-
ficare periodicamente il livello di ade-
guamento al GDPR: il feedback che ne 
deriva può essere un documento da conse-
gnare all’autorità in caso di controllo.

·	 Adottare codici di condotta e certificazioni.

La sicurezza informatica
·	 Chiedersi dove siano custoditi i dati, 

chi può accedervi, cosa succede in caso di 
eventi avversi (il server in tilt, un black out, 
un incendio…).

·	 Fare attenzione al firewall, una porta che 
controlla tutto ciò che entra ed esce e stabi-
lirne limiti, e al wi-fi. «Chiedetevi sempre: 
davvero serve internet sempre accessibile 
nel mio studio?».

·	 Strumenti utili per garantire una reale 
protezione delle informazioni:

- PSEUDOMIZZAZIONE: scindere i dati per-
sonali e conservarli in punti separati: solo 
riuniti possono identificare una persona.

- CIFRATURA: definire una “chiave” di codi-
fica per leggere e capire i dati. Chi non la 
conosce non può accedere.

- MONITORAGGIO PROATTIVO: controllare 
da remoto tutto ciò che avviene nella no-
stra rete.

- DATA GOVERNANCE: controllo costan-
te delle modifiche, delle configurazioni e 
dell’accesso ai dati, attraverso notifiche 
delle anomalie e delle eventuali situazioni 
a rischio.

- POSTA SICURA: attivare antispam, antivi-
rus e antimalware o farla navigare su canali 
criptati. Stabilire un sistema di archiviazione 
adatto e un SandBoxing, sistema virtualiz-
zato di controllo delle e-mail e di individua-
zione di sistemi di criptaggio.

- BACKUP: creare 3 copie di dati su 2 diffe-
renti supporti di memoria, di cui 1 lontano 
dal proprio pc.
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marcatori oncologici: 
boom di iScrizioni 
al corSo fad.
Veneziana la regia
• Massimo Gion, dir. Centro Reg.le Biomarcatori (CRIBT) dell’Ulss 3 Serenissima

• Chiara Semenzato, giornalista OMCeO Provincia di Venezia

Formazione

Ben 9mila medici italiani iscritti nel giro di due 
mesi al corso di formazione a distanza (FAD) 
sui biomarcatori in oncologia, organizzato dalla 
FNOMCeO. Con una previsione che, nell’anno in 
cui le lezioni resteranno disponibile on-line, si sal-
ga addirittura a 30mila. Regia tutta veneziana 
per un successo senza precedenti, se si pensa poi 
che l’indice di gradimento positivo supera il 97% 
e che l’argomento è considerato “di nicchia”.
Il progetto formativo, infatti, nasce proprio in 
laguna con un aggiornamento organizzato il 
17 maggio 2017 dall’OMCeO veneziano con 
il dottor Massimo gion, direttore del Centro 
Regionale biomarcatori (CRIBT) dell’Ulss 3 
Serenissima. Una serata che aveva suscitato il 
grande interesse dei vertici dell’Ordine, dal 
presidente giovanni Leoni all’allora vicepre-
sidente della FNOMCeO Maurizio Scassola, 
sostituito poi a Roma proprio da Leoni.
Da Venezia, dunque, parte l’idea di progettare 
un corso formativo per illustrare sinteticamente 
le raccomandazioni delle diverse linee guida 
messe a confronto fra loro, sulla base di un lungo 
lavoro di analisi pubblicato in un numero dedica-
to de I Quaderni di Monitor di AGENAS, prodotto 
grazie alla collaborazione tra il CRIBT, l’Agenzia 
Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali (AGE-
NAS), AIOM, SIBioC e altre società scientifi che.
«Tutto sommato – spiega proprio Massimo 
Gion – mi aspettavo che l’argomento fosse di 
grande interesse. Nel sentire comune i mar-
catori tumorali sono percepiti a volte come un 
argomento “di nicchia” perché rappresentano 
solo uno degli aspetti del problema “oncolo-
gia”; tuttavia, studiando i marcatori da oltre 
30 anni, ho potuto maturare la consapevolezza 

dell’importanza “trasversale” di questi esami 
nell’iter diagnostico-terapeutico complessivo 
del paziente affetto da una malattia tumorale. 
Forse non mi aspettavo un successo di queste 
dimensioni, ma interesse certamente sì». 

Come è costruito il corso?
Il corso è costruito su casi clinici tipo, sulla base 
di casi reali, presentati nello stile della “clini-
commedia” (chi non ricorda la rubrica Circuito 
interno di Tempo Medico!), in cui sono indicati 
degli snodi di comportamento sui marcatori. 
Ogni snodo rappresenta una domanda del cor-
so, da cui, una volta risposto, si può accedere 
al caso e alla domanda successiva. Un percorso 
molto interattivo e coinvolgente, che trasporta il 
medico dentro la storia del paziente.
Io e le dottoresse Chiara trevisiol e Aline S.C. 
Fabricio abbiamo sintetizzato le informazioni 
del manuale e preparato i casi clinici, che poi il 
dottor Pietro Dri e la dottoressa Maria Rosa 
valetto (di Zadig Editore, Milano) hanno tra-
sformato in “clinicommedia”, costruendo su 
essi la FAD. C’è anche un dossier d’accompa-
gnamento di una quarantina di pagine, Quesiti 
clinici, che permette al medico di approfondire 
singoli temi e casi e fugare eventuali dubbi.

Da dove nasce tutto questo interesse?
Questo settore viene percepito come “di nicchia” 
perché il marcatore non viene mai utilizzato 
da solo nel processo diagnostico terapeutico; 
il signifi cato del marcatore, certamente impor-
tante per il paziente, non può infatti essere 
estrapolato al di fuori di un contesto genera-
le. Un marcatore può servire per la diagnosi, per 
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stabilire la prognosi, per prevedere la risposta a 
un dato farmaco o per monitorare la terapia, ma 
va usato e interpretato all’interno di un percorso 
che comprende la diagnostica per immagini, il 
riscontro bioptico, altri esami e, naturalmente, la 
valutazione clinica. Come molti esami di labora-
torio, il marcatore è una parte, importante, di 
un percorso diagnostico-terapeutico nel quale si 
integrano numerosi altri elementi.
Che l’argomento non sia poi così di nicchia, lo 
dimostra l’uso diffuso di questi test: in Italia, 
a fronte di 56 milioni di abitanti, si prescrivono 
ogni anno circa 13 milioni di marcatori. Nono-
stante la richiesta di marcatori sia largamente 
inappropriata, questo dato testimonia quanto 
sia elevata l’aspettativa che medici e pazienti 
pongono su questi test. I bisogni per i quali ci si 
attende una risposta dai marcatori tumorali sono 
evidenti: disporre di un test capace di chiarire un 
quesito clinico cruciale (diagnosi, prognosi, ri-
sposta alla terapia…) in modo semplice, a basso 
costo e con un impegno minimo per il paziente, 
è molto importante. Per questo persiste una 
grande richiesta di conoscenze sui marcato-
ri. Da un lato, dunque, la necessità di integrare il 
marcatore in un percorso diagnostico terapeuti-
co appropriato, dall’altro il sentire comune che si 
tratti di test semplici, ma che danno informazioni 
importanti. In questa ottica si comprende il suc-
cesso del corso: il medico vuole capire davve-
ro cosa deve fare, e cioè quali marcatori usare 
e quali no, e quando usarli in un dato paziente.

Un tema su cui entra in gioco l’appropria-
tezza…
Questo corso è finalizzato proprio ad aumen-
tare l’appropriatezza nell’utilizzo dei marca-
tori. Per preparare il manuale pubblicato nell’ot-
tobre 2016 da AGENAS abbiamo analizzato 
circa 8mila documenti relativi alle linee guida 
pubblicate nel mondo nei 5 anni precedenti, ne 
abbiamo individuate circa 500 e selezionate 
per pertinenza e qualità 240. Beh, le linee 
guida esaminate sono risultate per il 25% pre-
parate con ricerca sistematica, basata cioè su 
una metodologia esplicita che permetta al let-
tore di verificare come sono stati cercati, scelti 
e valutati i lavori utilizzati per preparare la linea 
guida stessa, ma per il 75% no. In queste ul-
time manca un requisito essenziale per consen-
tire ad altri di verificare quello che è stato fatto.
Inoltre, alcune linee guida danno raccomanda-

zioni in parte diverse per lo stesso problema. 
Con il manuale prima e il corso oggi, abbiamo 
voluto superare il problema creando uno stru-
mento che può essere definito “buona pra-
tica”: una sintesi cioè di tutte le informazioni 
disponibili sui marcatori tumorali per 21 tipi di 
neoplasia, raccolte, valutate e diffuse con una 
metodologia formalizzata, cui si abbina un 
metodo per il monitoraggio dei risultati sull’ap-
propriatezza di utilizzo dei marcatori stessi. Le 
“buone pratiche” sono uno strumento es-
senziale per il medico se mancano le linee 
guida o se sono discordanti. Il medico, così, può 
scegliere in modo autonomo e critico fra tutte 
le opzioni, mostrando nel contempo la possibile 
variabilità del processo decisionale in relazione a 
ogni singolo problema.

Qual è l’obiettivo finale dell’enorme lavoro 
sui marcatori?
Dobbiamo evitare un uso sconsiderato dei 
marcatori per obiettivi inappropriati, come 
ad esempio a scopo di screening nella popola-
zione generale senza sintomi, o per quesiti clini-
ci per i quali sappiamo che i marcatori non sono 
indicati. E dobbiamo anche fare il massimo sfor-
zo per indurre i medici ad usare i marcatori nelle 
situazioni nelle quali essi devono essere usati 
per il bene del paziente; dobbiamo quindi ri-
durre anche il sotto utilizzo di questi test.
La priorità è quindi mettere ordine in quell’im-
portante settore diagnostico che sono i marca-
tori in oncologia. Riaggiustare il tiro è fonda-
mentale anche per la sostenibilità del sistema, 
per convogliare risorse economiche, logisti-
che e umane verso nuovi obiettivi di ricer-
ca che portino, attraverso i marcatori, ulteriori 
risposte a quesiti cruciali per la prevenzione, la 
diagnosi e la terapia dei tumori.

Formazione

Da sinistra Giovanni Leoni, Massimo Gion e 
Maurizio Scassola

MARCATORI ONCOLOGICI: 
BOOM DI ISCRIZIONI 
AL CORSO FAD. 
VENEZIANA LA REGIA
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SAMUELI: «IL BIOTESTAMENTO? 
UN GRANDE PASSO AVANTI
PER L’ITALIA»
• Chiara Semenzato, giornalista OMCeO Provincia di Venezia

Collaborazioni

Medici e avvocati insieme, mercoledì 20 
giugno, al Centro Cardinal Urbani di Zelarino 
per studiare e analizzare la nuova legge sul 
biotestamento, chiarire le reciproche posizioni 
sulla normativa e comprenderne in pieno 
l’applicazione pratica. L’incontro di studio, 
patrocinato dai due Ordini, è stato organizzato 
dalla sezione Veneto dell’AIAF, l’Associazione 
italiana degli Avvocati per la famiglia e i minori, 
e coordinato per i legali da Roberta Bettiolo, 
responsabile AIAF Venezia, e per i camici bianchi 
dal gastroenterologo Francesco Bortoluzzi, 
componente del direttivo dell’OMCeO lagunare.
Non è voluto mancare, per un saluto, il presidente 
dell’Ordine e vicepresidente della FNOMCeO 
Giovanni Leoni, che ha sottolineato come la 
categoria veneziana abbia dedicato negli ultimi 
anni numerosi eventi di approfondimento sul 
tema. «Questa normativa – ha aggiunto – ha 
sicuramente un forte impatto sulla realtà sociale, 
tutto ancora da verificare. Il nuovo Codice 
deontologico del 2014 ha modificato molti 
articoli soprattutto sul rispetto della volontà 
del paziente e sulla proporzionalità delle 
cure. Una delle grandi problematiche attuali 
è la diffusione, l’archiviazione e la possibilità 
di usufruire delle dichiarazioni su tutto il 
territorio nazionale».

La prima parte del pomeriggio è stata dedicata 
agli aspetti giuridici della norma. L’avvocato di 
Genova Alberto Figone, del direttivo nazionale 
AIAF, ha analizzato vari punti della legge, 
soffermandosi in particolare sul primo articolo 
dedicato al consenso informato e chiarendo 
le possibili conseguenze per il medico che, 
incontrato il rifiuto del suo paziente a una cura 
o a una terapia, debba decidere se proseguire 
il proprio operato o astenersi dalla prestazione. 
«La legge – ha concluso Figone – ha ribadito il 
principio della necessità del consenso informato, 
richiedendo al medico un impegno gravoso per 
dare un’informazione capillare perché l’attività 
del medico diventa legittima a fronte di un valido 
consenso. L’attività del medico che si attiene alla 
volontà del paziente è un’attività lecita».
Sotto il profilo pratico, è spettato poi a Franca 
Pasqualato, responsabile dello Stato Civile 
del Comune di Venezia, spiegare come deve 
essere redatta una Dat, disposizione anticipata 
di trattamento, per essere accolta. «L’ufficiale di 
stato civile – ha spiegato – non può partecipare 
alla stesura dell’atto e non può dare alcuna 
indicazione sanitaria all’utente, che, se chiede 
informazioni, viene inviato al medico di famiglia 
o all’Ulss». Deve, inoltre, prima di trascriverlo 
nell’apposito registro, verificare la capacità di 
intendere e di volere dell’individuo che la 
presenta. Sono 55 le disposizioni depositate al 
Comune di Venezia dall’entrata in vigore della 
legge, che si sommano alle circa 450 raccolte 
prima della 219.

La seconda parte dell’incontro è stata dedicata, 
invece, alle professioni sanitarie. Accenno 
polemico in apertura del consigliere Francesco 
Bortoluzzi che ha sottolineato un paradosso: 

Da sinistra Francesco Bortoluzzi e Cristiano Samueli
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come da un lato la legge sancisca «che il 
tempo di relazione è tempo di cura» e 
dall’altro ai medici vengono dati appena 10 
minuti, «meglio se diventano 7», per fare una 
visita e abbattere le liste d’attesa.
Il gastroenterologo ha anche spiegato come in 
realtà i contenziosi con i pazienti nascano quando 
il medico vuole fare di meno. «Il problema – 
ha aggiunto – è culturale: la maggior parte delle 
persone crede che la medicina sia una scienza 
esatta e onnipotente, che possa far vivere tutti 
in eterno. Noi medici sappiamo che non è così. 
Da qui si innestano meccanismi non virtuosi che 
portano ad un atteggiamento diagnostico e 
terapeutico aggressivo: alla gente piace fare 
tanti esami, più ne fa, più è contenta. Ma non 
può essere questo l’approccio». 
A servire, invece, è l’appropriatezza prescrittiva 
diagnostico-terapeutica. «Fare troppo 
– ha spiegato Bortoluzzi citando le teorie 
dell’associazione Choosing Wisely Italy – non 
significa fare meglio. Non sempre fare tutto 
significa fare bene, anzi, a volte, se si supera un 
certo limite, si possono anche fare danni».
Rifacendosi a casi pratici, il medico ha spiegato 
anche cosa si intenda per nutrizione artificiale 
e quali terapie possano essere rifiutate, 
sottolineando come la legge 219 in alcuni 
casi gli abbia semplificato la vita. Forte, 
invece, il contrasto sulla norma che prevede la 
registrazione del consenso informato. «Chi 
l’ha scritta – ha concluso Bortoluzzi – non ha 
mai messo piede in un ospedale italiano e non 
sa in che condizioni devono lavorare i medici».

Nel dettaglio della legge è entrato, invece, 
il medico di famiglia veneziano Cristiano 
Samueli, presidente nazionale dell’AIDeF, 
l’Associazione per le decisioni sul fine vita, 
chiarendo subito come sul tema del fine 
vita negli ultimi 30 anni sia cambiato tutto e 
tracciando un netto solco tra il concetto di 
desistenza terapeutica, che ha illustrato 
agli avvocati, e i concetti di eutanasia e di 
accanimento terapeutico, troppo spesso 
associati nel dibattito pubblico sul fine vita. 
«L’eutanasia – ha detto citando gli articoli del 
Codice deontologico e i documenti ufficiali 
della FNOMCeO – non ha nulla a che fare col 
medico. Non si deve confondere il dare la 
morte con il lasciar morire. Bisogna valutare 
se i mezzi terapeutici a disposizione siano 

oggettivamente proporzionati alle prospettive 
di miglioramento del paziente: la rinuncia a 
mezzi straordinari o sproporzionati non equivale 
al suicidio o all’eutanasia».
Prende, dunque, le fila da qui la desistenza 
terapeutica, il desistere da terapie futili, 
non perché sbagliate, ma perché non 
accettate dal paziente. Un atteggiamento 
che trova poi fondamento nell’etica 
dell’accompagnamento. «Da una parte 
– ha aggiunto – c’è il cittadino con il suo 
diritto costituzionale all’autodeterminazione, 
dall’altra il medico con i suoi diritti e i suoi 
doveri deontologici. Le chiavi nel fine vita sono 
l’alleanza terapeutica e la pianificazione 
condivisa delle cure, cioè un percorso stabilito 
insieme tra professionista e paziente».
Fondamentale, infine, creare un registro 
nazionale per le DAT, accessibile a tutti i 
medici, superando il problema della privacy. «La 
legge sul biotestamento – ha concluso Samueli 
– ha portato l’Italia a fare un salto molto più 
ampio sul fronte dei diritti rispetto al resto 
d’Europa. Questa legge ha ancora dei punti sui 
quali ragionare, come ad esempio l’obiezione 
di coscienza del medico, ma va difesa».

Prima della conclusione, la parola è passata anche 
all’infermiera professionale Barbara Franzoi, 
coordinatrice del reparto donazioni e trapianti 
dell’Ulss 3 Serenissima, che ha spiegato il proprio 
ruolo di accompagnamento nel fine vita, fatto 
di gesti concreti, di empatia con il paziente e 
con i familiari, di comunicazione e di attenzione. 
«La nostra – ha sottolineato – deve essere una 
relazione d’aiuto. Accudire non accanirsi. 
Non dobbiamo giudicare, dobbiamo parlare ai 
pazienti senza nascondere la verità, ma anche 
senza prolungare il processo della morte». 
Ruoli difficili, grandi responsabilità. E, 
dopo lunghe attese, finalmente una legge. 
Perfettibile, certo, ma intanto un passo avanti.
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Hikikomori: 
emergenza Sociale 
proSSima VentUra
• Luca Barbacane, Segretario OMCeO Provincia di Venezia

• Chiara Semenzato, giornalista OMCeO Provincia di Venezia

Collaborazioni

L’OMCeO veneziano ha accolto ben volen-
tieri l’invito dell’Associazione Hikikomori 
Italia e della sua sezione veneta a farsi stru-
mento di conoscenza e di sensibilizzazio-
ne presso i medici e gli odontoiatri di quella 
che a buon diritto può essere considerata la 
prossima ventura emergenza sociale della 
nostra “evoluta” (?) comunità civile: il ritiro 
sociale giovanile.
Hikikomori: questa parola, anche simpatica 
da pronunciare, in realtà nasconde una vera e 
propria tragedia per i giovani e conseguente-
mente per le loro famiglie. La sera del 20 apri-
le scorso abbiamo scoperto che purtroppo 
non è neppure una patologia di nicchia, 
se è vero che quasi 150 erano le persone con-
venute al Centro Pastorale Cardinal Urbani di 
Zelarino.
Ecco una sintesi di quell’appuntamento 
nel bellissimo articolo scritto da Chiara Se-
menzato pubblicato sul sito dell’Ordine. (A 
questo link l’articolo integrale: http://www.
ordinemedicivenezia.it/news/notizie-medici/
hikikomori-un-fenomeno-da-scoprire-capire-
affrontare).

La loro è una scelta consapevole: le troppe 
pressioni, le troppe aspettative, la competi-
zione sfrenata di questo mondo li spingono a 
isolarsi, a rifi utare i dogmi sociali, a “stare 
in disparte” come dice la traduzione letterale 
del termine giapponese che li identifi ca. Sono 
gli hikikomori, ragazzi tra i 14 e i 25 anni, che 
ad un certo punto della loro giovane esistenza 
decidono di vivere in solitudine, chiusi nella 
loro camera da letto. Pur essendo molto 
intelligenti, sensibili e spesso molto più ma-
turi della loro età, non si sentono all’altezza 

di questo mondo, si sentono diversi e se ne 
vergognano: così si ritirano, disinteressati a 
qualsiasi tipo di relazione.
Il fenomeno, che è nato ed esploso in Giap-
pone negli anni ‘80 e tende a rimanere in-
visibile al mondo esterno, è stato presentato 
venerdì 20 aprile al Centro Cardinal Urbani di 
Zelarino in un partecipatissimo seminario or-
ganizzato – sulla spinta della psicologa e psi-
coterapeuta giovanna borsetto e di giulia 
Rossetto – da Hikikomori Italia, con i patro-
cini del Comune di Venezia, dell’Ordine degli 
Psicologi del Veneto e dell’OMCeO lagunare. 
«Quando mi è stata pronunciata questa parola 
– ha spiegato il segretario dell’Ordine Luca bar-
bacane – anch’io ho spalancato gli occhi. Non 
ne sapevo proprio nulla: questa per me è an-
che un’occasione di formazione personale. Con 
il ritiro sociale giovanile i medici non centrano 
tanto perché ne sappiano, ma perché ci tengo-
no a fare rete, a essere uno dei nodi di questa 
rete. Questa è una sensibilità da seminare e da 
costruire anche nella comunità medica. I medici 
vogliono giocare questa partita».

Un fenomeno, dunque, pressoché scono-
sciuto anche se in Italia le stime dicono che gli 
hihikomori sono 100mila. Migliaia di ragaz-
zi isolati, chiusi nelle loro camere, e migliaia 
di genitori che piombano all’improvviso 
in un incubo, che si sentono abbandonati e, 
talvolta, addirittura vessati dalle istituzioni. Ad 
occuparsi di loro due associazioni: Hikikomori 
Italia, fondata nel 2017 da Marco Crepaldi, e 
la parallela Hikikomori Genitori Onlus, guidata 
da Elena Carolei, con molti gruppi già attivi in 
tante città d’Italia.
«Vogliamo iniziare – ha spiegato Crepaldi – a 



39
Collaborazioni

parlare di questo fenomeno, creare dibattito 
perché questi genitori devono essere aiutati: 
sono più soli dei ragazzi stessi. L’obiettivo è 
creare un circolo virtuoso che porti tutti ad 
interessarsi del problema, a comprendere il fe-
nomeno e ad affrontarlo con efficacia».

Questo, grosso modo, il profilo dell’hikiko-
mori: maschio (le ragazze sono il 30%), adole-
scente o giovane adulto, figlio unico, spesso di 
famiglia monoparentale, introverso, intelligen-
te e sensibile, critico e negativo nei confronti 
della società. 
«Si isola – ha spiegato Crepaldi – perché sen-
te troppo forti le pressioni di realizzazione 
sociale: c’è troppa competitività su tutti i livelli, 
esasperata poi anche dai social media. Ci si ver-
gogna di non avere una vita all’altezza dei pro-
pri coetanei. L’hikikomori, allora, rifiuta i dog-
mi sociali, rinuncia alla vita sociale classica». 
Tre gli stadi del processo: il rifiuto saltuario 
di andare a scuola, l’inversione del ritmo 
sonno-sveglia e la preferenza alle relazioni vir-
tuali; l’abbandono di tutti i contatti sociali, 
tranne i genitori e le relazioni virtuali; l’isola-
mento totale, reale e virtuale.
Attenzione, però, perché l’hikikomori non è un 
ragazzo depresso, semmai lo sviluppo di psico-
patologie è conseguenza dell’isolamento. Vivo-
no una sorta di depressione esistenziale: stan-
do tutto il giorno in camera, abusano di internet 
ma per loro è solo un mezzo di intrattenimento 
e di comunicazione con il mondo esterno. Diffi-
cile, poi, aiutare l’hikikomori perché l’isolamento 
è una sua scelta consapevole: non vuole essere 
aiutato perché lui ti dice di stare bene.

Una condizione che provoca grandi soffe-
renze alle famiglie, come ha ben raccontato 
durante la serata Elena Carolei. «Viviamo – 
ha detto – in un paradosso: vediamo i nostri 
figli, bravi, intelligenti, brillanti, capaci a scuo-
la e nelle altre attività, chiudersi all’improvvi-

so, diventare aggressivi e prepotenti, rifiutare 
qualsiasi tipo di aiuto, magari essere anche 
bocciati».
Si procede, allora, un po’ per tentativi, spesso 
anche facendo errori clamorosi: l’associazione 
serve proprio al confronto, a condividere 
le esperienze. «L’unico modo – ha aggiun-
to – per aiutare i nostri ragazzi è ribaltare le 
nostre certezze, uscire da esse, comprenden-
do il loro disagio, entrando nel loro modo di 
vedere il mondo. Servono pazienza e com-
prensione, non dobbiamo fare pressioni. Solo 
così, pian piano, i ragazzi si sentono capiti e 
qualcosa iniziano a fare, a riprovare».
L’asticella, insomma, va abbassata. Il lavoro, 
però, non deve piombare tutto e solo sulle spal-
le delle famiglie: è indispensabile fare rete. 
«Ora chiediamo – ha sottolineato Carolei – la 
consapevolezza delle istituzioni, chiediamo 
aiuto, di iniziare a riconoscerli in classe, di ascol-
tare le famiglie, di evitare mansioni che puntino 
l’attenzione su questi ragazzi, di attivare forme 
di risocializzazione protetta». E poi, almeno, di 
non essere sanzionate, come le ingiunzio-
ni che arrivano dal tribunale per l’abbandono 
scolastico: perché loro, le famiglie, non sono 
complici e più di ogni altra cosa vorrebbero per 
i loro figli una vita sociale normale.

Della necessità della rete, anche sotto il profilo 
clinico, ha parlato il neurologo e neuropsichia-
tra Lodovico Perulli che ha spiegato come 
l’approccio multidisciplinare sia fondamentale 
e come, rispetto a questo fenomeno, la lette-
ratura scientifica sia ancora all’inizio, come 
non ci sia consenso sui criteri diagnostici, 
come addirittura lo stesso termine sia ancora 
controverso.
Restare isolati, però, per questi ragazzi, signifi-
ca rinunciare all’amicizia, alla scoperta, agli ap-
procci amorosi, ai viaggi, perfino alla trasgres-
sione. In qualche modo rinunciare alla vita. «Per 
questi ragazzi – ha detto il neuropsichiatra – la 
vergogna è un sentimento potente».
Individuare, allora, i loro bisogni specifici, ri-
modulare, ad esempio, l’impegno scolastico in 
modo flessibile, sulle loro esigenze, supporta-
re i genitori, promuovere interventi domiciliari 
sono solo le prime tappe di un percorso che, 
può rivelarsi virtuoso, per spingere l’hikikomori 
a non voler più “stare in disparte”.
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