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I° CONGRESSO SINDACALE FIMP LAZIO
Continuiamo in questo numero la pubblicazione delle relazioni dei Rappresentanti dei Comitati d’Azienda, svoltesi nel 1° Congresso Sindacale FIMP Lazio. Di seguito, quattro importanti relazioni, di differenti realtà locali. Due grandi ASL di Roma, la D e la E, e la ASL di Rieti e di Latina. La relazione del collega Di Giulio, conosciuto per le molte iniziative intraprese nella propria ASL RM D negli ultimi anni soprattutto in tema di formazione, contiene inoltre una “critica costruttiva” (così da lui stesso definita nel corso della relazione) nei confronti della dirigenza FIMP Provinciale e Regionale. Critica accolta dall’attuale dirigenza, tanto che proprio da quel punto è iniziata la relazione del Segretario Provinciale della FIMP  di Roma, Claudio Colistra, nell’ ultima Assemblea del 12/2/08 (Articolo a pag. 16 ). Molto interessante la relazione del collega Michele Valente attivissimo nella propria ASL, la RM E, dove si è in vantaggio nei confronti delle altre ASL di Roma per quanto riguarda soprattutto il Contratto Aziendale. Un grazie anche ai colleghi Mazin Sabha, di Rieti, e Carmelo Rachele, di Latina,  per i loro contributi riguardanti quanto svolto nelle proprie città e province.







                                                     Lorenzo Castriota
Relazione Rappresentanti Comitato D’Azienda 

ASL Roma D 

Dott. Stefano Di Giulio- Dott. Giovanni Milani 
La ASL Roma D si estende nella zona ad Ovest di Roma fino al litorale. La popolazione è di circa 550.000 abitanti di cui 75000 di età fino a 14aa.

E’ divisa in 4 distretti: il 1° che corrisponde al comune di Fiumicino, il 2° o Municipio XIII (Ostia, Casal Palocco, Acilia), il 3° o Municipio XV, il 4° o Municipio XIV. Vi operano 84 PdF. 

Negli ultimi anni si sono succeduti al vertice della ASL vari Direttori Generali con i loro collaboratori. Questo ha impedito il raggiungimento di accordi aziendali e lo sviluppo di attività utili per la pediatria.

Solo nel 2007, la ASL ha realizzato due corsi di formazione che dovrebbero essere finanziati con la parte destinata alle asl dei fondi regionali per la Formazione ECM. Si sono svolti a ottobre -novembre. Vi hanno partecipato il 45% dei PdF, daranno un totale di 19 crediti ECM, molti relatori sono stati PdF della ASL ed è previsto un gettone di 50 € a pediatra per sessione. 

I rappresentanti sindacali FIMP al Comitato Aziendale sono Di Giulio Stefano (s.digiulio@alice.it) e Milani Giovanni (lfpbim@tin.it). 

I rappresentanti di Distretto, che spesso coincidono con quelli dei Comitati per l’Appropriatezza, sono: per il 1° Loretucci B. e Poladas M.; per il 2°: Gabriele M. e  Giambra S.; per il 3°: De Nigris A.M. e Ilari S.; per il 4°: Di Monaco A. e Pescosolido S.

Purtroppo le informazioni sulle attività svolte nei vari distretti non vengono fatte circolare, così i rappresentanti aziendali non conoscono le problematiche dei vari distretti.

Differentemente le decisioni del Comitato Aziendale sono in genere inviate via e-mail ai colleghi dei quali si conoscono gli indirizzi. Il tentativo è di informare il più possibile la base e di chiedere eventuali suggerimenti e proposte. Purtroppo sono pochi coloro che rispondono o cercano di partecipare. 
Questo è un Congresso Sindacale, un’occasione per parlare più di sindacato che delle cose fatte nelle singole ASL, così, qualche settimana fa abbiamo chiesto ai colleghi della base se avevano osservazioni, critiche o suggerimenti da rappresentare alla dirigenza Provinciale e Regionale. Le indicazioni ricevute si possono sintetizzare nelle seguenti richieste-proposte: C.T.S.
C per maggiore COMUNICAZIONE: molti lamentano di sapere poco, vorrebbero essere più informati sulle varie attività sia in ambito aziendale che regionale. Va bene la riattivazione del sito internet e la possibilità di comunicare via e-mail o sms. L’informazione è alla base di qualsiasi forma associativa democratica.

T per maggiore TRASPARENZA sulle decisioni che si prendono a livello almeno Regionale. Si vorrebbe poter partecipare alla discussione preventivamente, soprattutto per le questioni più importanti (vedi Unità di Pediatria, ecc.). Sull’utilizzo dei fondi sindacali mensilmente versati dai pediatri e di quelli regionali per l’attività sindacale. E’ possibile conoscere in anticipo il bilancio prima della sua approvazione?

S per maggiori SERVIZI , come l’assistenza legale: è possibile prevedere un rapporto più diretto con l’ufficio legale della FIMP? Questo per essere direttamente aiutati a risolvere questioni come i rapporti con i presidi delle scuole che abusano sui certificati, nei rapporti con le ASL e con i pazienti che diffamano i Pdf per richieste improprie di assistenza non erogata. Assistenza assicurativa-previdenziale e fiscale per varie problematiche come quella sull’IRAP (lodevole l’ultimo accordo con lo studio fiscale promosso dalla FIMP che si trova sul sito).
In ultimo, vista l’estensione delle ASL ed il n. dei PdF che vi operano, è possibile prevedere un contributo per le spese e attività come hanno le province?  In fondo molte ASL romane sono anche più grandi di alcune province laziali.

Per questo è necessario dare attenzione a quei colleghi della base che, anche se spesso assenti, sono interessati a sapere, conoscere e magari a partecipare preventivamente alle decisioni che il nostro Sindacato prende a livello provinciale e regionale. Sono iscritti e pagano la loro quota mensile, queste richieste sono un loro diritto!
Relazione Rappresentanti Comitato D’Azienda 

ASL Roma E
Dott. Michele Valente – Dott.ssa Silvia Conti 
Su gentile invito del CapoRedattore  del Notiziario “FIMProvincia e Notize”, Lorenzo Castriota, cerco di tradurre in documento esteso quello che avevo proiettato al Congresso Sindacale Regionale FIMP  il 15.12.2007, ma che pochi forse avevano potuto sentire e vedere, dati i ritardi di cui sono stati vittima gli interventi dei Rappresentanti dei Comitati d’ Azienda delle ASL, in particolare il sottoscritto, che ha dovuto cedere anche il turno ai colleghi delle Province del Lazio, che dovevano rientrare a casa dopo una giornata trascorsa al Congresso a Roma.

Nella ASL RmE tra il 2006 e il 2007 abbiamo portato avanti l’ elaborazione di un Accordo integrativo Aziendale, come previsto dall’ ACN e dall’AIR vigenti. L’ iniziativa è stata intrapresa dal sottoscritto e dagli altri Rappresentanti Aziendali FIMP dopo un incontro con il PdF voluto dal nuovo Direttore Generale della ASL, Dott. Pietro Grasso nel Giugno del 2006. A questo incontro hanno fatto seguito un incontro dei Rappresentanti Sindacali con il Coordinatore della Medicina di Base (Dottor De Gregorio), con i Direttori di Distretto (Dott.ssa A. Roberti e Dott. Di Stefano) e con un Rappresentante della Direzione Generale (Dott.ssa M. Roberti), per confrontare le linee strategiche aziendali con le criticità e le proposte dei rappresentanti sindacali dei Pdf.

A questi incontri informali ha fatto seguito un Comitato d’Azienda per la Pediatria di Famiglia a cui sono stati invitati i Rappresentanti del Materno Infantile in tutte le aree che interagiscono o riguardano la Pediatria di Famiglia (NPSI, Consultori, Medicina Scolastica ,ecc.) , i Rappresentanti dell’Azienda Ospedaliera San Filippo Neri e del Santo Spirito per conoscere le reciproche proposte ed iniziative, i progetti e le criticità. Da questo primo incontro scaturirono alcune proposte. Il 22.01.2007 tutti i Pdf furono convocati per confrontarsi con i vari servizi della ASL , per far emergere le criticità , i desideri e le proposte. Da Marzo a Luglio 2007, c’è stata l’ elaborazione di schede di programma, in parallelo da parte sindacale e da parte aziendale. A Luglio 2007 son state presentate in CdA le due bozze; quindi è stata  tentata una sintesi da parte Aziendale e Sindacale e si è giunti alla presentazione di una nuova bozza di schede programma e di  una premessa generale dell’Accordo, a fine Settembre 2007. Da Ottobre a Dicembre 2007 si è lavorato al confronto e alla discussione tra i Rappresentanti Sindacali e l’ Azienda sulla parte normativo – economica, con coinvolgimento dei vertici sindacali provinciali e regionali, che hanno dato il loro puntuale e specifico contributo. Ora siamo arrivati alla stretta finale e vorremmo entro febbraio far circolare (dopo eventuale accordo verbale con l’ Azienda) la proposta definitiva tra i colleghi iscritti della ASL RmE e presentarla per una discussione plenaria, per poi andare entro fine febbraio alla firma definitiva.

L’ Accordo Integrativo Aziendale si articola in una Premessa Generale, cui fa seguito un capitolo sulle Strategie dell’AIA che punta sulla Valorizzazione e sviluppo delle Cure Primarie: Integrazione sanitaria, Socio-Sanitaria e Governance,   Promozione della salute e corretti stili di vita, Promozione dell’ appropriatezza secondo una logica di processo e di sistema,   Continuità dell’ assistenza,             Informatizzazione ed innovazione tecnologica,  Formazione,   Semplificazione amministrativa,             Coinvolgimento delle famiglie degli assistiti per un miglioramento   continuo della qualità e della qualità percepita.
A questo seguono i Principi generali dell’ Accordo suddivisi in:

1. Oggetto dell’ AIA; 
2. Adesione; 
3. Durata.

Seguono gli Obiettivi :
4.1. La Prevenzione (Allattamento al Seno – Corretti stili di Vita – Prevenzione degli incidenti domestici e stradali – Prevenzione dell’ abuso e del maltrattamento – Vaccinazioni)  con un Piano di Prevenzione che prevede questi progetti:
       1.   Progetto prevenzione del sovrappeso ed obesità;

2 Incremento delle diagnosi precoci delle malattie genetiche;
3 Prevenzione ed educazione sanitaria verso le pediculosi;
4 Prevenzione degli incidenti;
5 Informatizzazione dei bilanci di salute.
Il secondo Obiettivo riguarda l’ Appropriatezza suddivisa in Appropriatezza clinica, prescrittiva e organizzativa:

5.1 appropriatezza clinica (diagnostico-terapeutica)

5.1.1. Cure primarie e presa in carico (emergenza dei problemi NPS)

5.1.2 Appropriatezza dell’utilizzo della specialistica per un governo delle liste di attesa basato su condivisi criteri di priorità in ambito di area vasta:  - priotarizzazione - diagnostica di prossimità

5.1.4. Appropriatezza attività prescrittiva

         a) Impegno dell’ ASL RmE

         b) Impegno della Pediatria di Famiglia

5.1.5  Strumenti

5.2 Appropriatezza Organizzativa

5.2.1. UCAD

5.2.2 UCPP

Segue il punto 6. la Formazione che deve rispondere ad obiettivi e strategie regionali, aziendali ed Integrazione Ospedale – Territorio

(in questo ambito, anche se in extremis e con qualche difficoltà e disfunzione abbiamo realizzato due eventi formativi su l’ Obesità infantile – 6 e 7 dicembre 2007 e su Pediatra , bambino e ambiente 14 e 15 Dicembre – 17 crediti formativi ECM) 

Infine il punto  7. Semplificazione burocratica e amministrativa:

   a- revisione dei processi burocratici e amministrativi (Gruppo di lavoro permanente);

   b- miglioramento dell’ informazione e comunicazione.

Da ultimo  Il capitolo del Sostegno alle attività progettuali che riguarda la parte economica, sia come remunerazione ai partecipanti ai gruppi di lavoro che come integrazione per i singoli pls per i progetti da realizzare.

Tutto quanto previsto nella premessa è stato poi tradotto in schede di programma: si tratta di 23 schede programma ciascuna organizzata per Area – obiettivi – Azioni svolte dai pdf – azioni svolte dalla ASL – peso, indicatori – risultati attesi.

Le aree previste sono: 

Prevenzione: 5 aree di intervento con altrettanti progetti e sottoprogetti; Epidemiologia ed informatizzazione: con 3 progetti; Appropriatezza diagnostico terapeutica: 9 aree di intervento; Partecipazione alla programmazione; Formazione: 4 aree di intervento; Semplificazione amministrativa;  Comunicazione; Qualità percepita dai cittadini.
I prossimi passaggi sono la condivisione con tutti i Pdf della ASL dell’ AIA e la firma dell’ Accordo; poi si devono tradurre le schede di programma in cronoprogramma con il coinvolgimento di molti pdf nei tavoli di lavoro specifici; la programmazione di almeno 2 o 3 eventi formativi di grande rilevanza, di cui immaginiamo almeno uno sul counselling con una durata e valenza pluriennale a tipo vero e proprio master;  l’ estensione di progetti integrativi territorio–ospedale, come quello già avviato con Cristo Re (progetto che ha anche vinto un 3° premio al concorso regionale per i progetti di eccellenza dell’ Assessorato alla Salute) e Santo Spirito, anche al San Filippo e ad altri ospedali insistenti sul territorio della ASL. Come si vede  il lavoro svolto è stato tanto, la collaborazione con l’ ASL è stata esemplare e fruttuosa, ma il lavoro da fare è ancora tanto e impegnativo; la cosa più importante è che continui questa stagione della condivisione e della concertazione che abbiamo inaugurato nella nostra ASL anche grazie al nostro contributo.

Relazione Rappresentante Comitato D’Azienda 

ASL di Rieti 
Dott. Mazin Sabha
I Pediatri convenzionati a Rieti e Provincia sono 19, si distribuiscono in 5 distretti, nel distretto uno  RIETI capoluogo ce ne sono 9, i rimanenti operano nei comuni della provincia a volte dislocati in zone molto disagiate e difficilmente raggiungibili.

Dall'entrata in vigore del nuovo A.C.N 15/12/2005 il CAP della ASL Rieti istituito con delibera aziendale n. 1224/DG del 16/11/2007 si e' riunito una volta. Nell'anno 2006 si e' riunito 3 volte.

In queste riunioni il CAP ha svolto i normali compiti burocratici che gli competano: deroghe al massimale, incompatibilità e ricusazione scelte, variazione degli ambiti di scelte, trasferimento di residenza, apertura di secondi studi medici, individuazione delle zone disagiate, delle zone carenti ordinarie e straordinarie. 

I rappresentati FIMP la Dott.ssa Sofia Scanzani e il Dott. Mazin Sabha in queste riunioni hanno presentato una serie di progetti e richieste alla parte pubblica in base alle problematiche emerse in questi anni dal lavoro svolto dai PLS di Rieti tra questi citiamo:

· la proposta di distribuire ai genitori dei pazienti al momento della scelta del pediatra la carta dei sevizi.

· l'individuazione di una zona carente straordinaria con conseguente inserimento di un nuovo pediatra.

· programmazione ed attivazione di 2 corsi di formazione accreditati ECM per PLS da svolgere nel 2008

1- Tossicodipendenza ed alcolismo- 2 gg;
2-Urgenze in pediatria ed elementi base sulla rianimazione pediatrica- 3gg.

Inoltre abbiamo aderito al progetto aziendale "GRAVIDANZA E NEONATI A RISCHIO SOCIALE" prevedendo un percorso da organizzare e  modulare insieme sulla tematica.

Relazione Rappresentante Comitato D’Azienda 

ASL di Latina
Dott. Carmelo Rachele
La provincia di Latina presenta una superficie complessiva di 2.251 km2 con una densità di popolazione pari ad 234,7 ab/km2; è rappresentata da 31 comuni che si estendono da Aprilia a Formia fino a giungere alle bellissime Isole Pontine.

L’assistenza è garantita da 70 Pediatri che si distribuiscono nei 5 distretti secondo le seguenti proporzioni:

Distretto Latina 24 Pediatri, Aprilia – Cisterna 15, Monti Lepini 5, Terracina-Fondi 14, Formia-Gaeta 12. La grande estensione del territorio Pontino e la varietà paesaggistica ci hanno consentito in questi anni di superare più agevolmente difficoltà di tipo logistico (strutturazione degli Studi Pediatrici e organizzazione delle forme associative,parcheggi, viabilità..). Per le problematiche burocratiche abbiamo raggiunto con gli amministratori, dopo anni di incomprensioni, degli equilibri che ci hanno permesso di ricercare delle intese su alcune progettualità   indirizzate alla formazione, alla integrazione Ospedale-Territorio ed alla qualità dei Servizi Territoriali. Per la formazione crediamo fortemente alla realizzazione di corsi residenziali capaci di dare competenze specifiche anche in riferimento alle peculiarità epidemiologiche oltre che geografiche e culturali del posto. L’ultimo corso di formazione tenutosi a San Felice Circeo il 27 e 28 ottobre è stato realizzato con la partecipazione dell’Azienda Sanitaria ed ha voluto iniziare un percorso di integrazione tra servizi Pediatrici Territoriali ed Ospedalieri. Dopo anni di incomunicabilità si è assistito ad una partecipazione attiva di molti Pediatri Ospedalieri in un convegno organizzato dalla Pediatria di Famiglia. Siamo stati per anni abituati a ragionare da soli, ognuno nel proprio studio, a gestire i propri assistiti, in silenzio, senza mai definire delle linee guida e dei protocolli  condivisi, meravigliandoci se un nostro assistito all’ingresso in ospedale veniva fatto” guarire  “ con una puntura di Rocefin, magari non necessaria. Anche il percorso assistenziale, che appare ancora oggi discontinuo, richiede una forte integrazione tra le cure primarie e l’assistenza ospedaliera. La continuità assistenziale deve essere intesa, infatti, come l’appropriato passaggio di presa in carico del bambino da un ambito assistenziale ad un altro. E’ necessario riorganizzare i nostri ambulatori puntando sulla “qualità” e non solo sulla quantità con le richieste ossessive di assistenza il sabato, la domenica e la notte. Ci sono validi motivi per ritenere che tali cambiamenti di qualità saranno indispensabili e necessari in considerazione della scarsità delle risorse sanitarie, della valutazione dei bisogni, dei cambiamenti epidemiologici, della richiesta sempre più pressante di efficienza-efficacia ed economicità del sistema sanitario. In  considerazione di quanto detto abbiamo  realizzato una Unità Di Cure Primarie Pediatriche inserita in una Pediatria di gruppo, costituita da 5 Pediatri, ed attiva circa 12 ore al giorno. Gli interventi sulla qualità sono stati indirizzati al  miglioramento sia del servizio di segreteria e di accoglienza (con 4 segretarie appositamente selezionate), sia al supporto dell’assistenza Pediatrica inserendo nell’attività quotidiana una segretaria con competenze infermieristiche ed una psicologa che hanno reso più qualificante il ruolo del Pediatra rafforzando al contempo il rapporto di fiducia con i propri assistiti. Anche  l’integrazione con molti Specialisti presenti  nel nostro Centro ha contribuito ad un miglioramento delle nostre competenze specifiche ed ha consentito ai nostri pazienti di avere un’assistenza globale tenendo conto dei bisogni reali del bambino e della sua famiglia. Un impegno particolare è stato prodotto per la  diffusione della cultura sanitaria  e l’educazione alla salute attraverso visite periodiche, incontri con i genitori nelle scuole e nel nostro ambulatorio. La comunicazione che ha rappresentato e rappresenta ancora oggi un punto di criticità è stata facilitata anche con l’adozione di un numero dedicato alle urgenze attraverso il quale è possibile consultare il Pediatra in servizio in qualsiasi momento della giornata. La recente creazione di un sito internet del nostro ambulatorio contribuirà a migliorare ulteriormente l’interazione con tutti i nostri bambini. E’ proprio questo binomio di continuità e qualità dei servizi che ci ha consentito di raggiungere alcuni obbiettivi che sono tanto cari ai nostri amministratori (riduzioni accessi in P.S. e riduzione dei ricoveri) ma che interessano noi Pediatri solo nella misura in cui diamo contemporaneamente un’assistenza di qualità meritandoci la stima e la fiducia continua dei nostri assistiti. 

DOCUMENTI SULLE VACCINAZIONI:

· VACCINAZIONE DEL BAMBINO CONTRO LO PNEUMOCOCCO 
Documento approvato dal Direttivo della Società Italiana di Pediatria e sottoscritto da:

FIMP- Federazione Italiana Medici Pediatri

SIAIP- Società Italiana di Allergologia e Immunologia Pediatrica

SICUPP- Società Italiana delle Cure Primarie Pediatriche

SIPPS- Società italiana di Pediatria Preventiva e Sociale

SITIP - Società Italiana di Infettivologia pediatrica

Le infezioni da S. pneumoniae causano un ampio spettro di malattie che complessivamente rappresentano un importante problema di salute pubblica. Le infezioni batteriche invasive come le sepsi, le polmoniti batteriemiche e le meningiti sostenute da questo batterio in età pediatrica sono causa di ricovero ospedaliero, di decesso e di disabilità permanente oltre che di un notevole carico di spese indirette. S. pneumoniae inoltre è frequentemente responsabile di polmonite non batteriemica, bronchite, otite media e sinusite nel bambino.

L’incidenza delle malattie batteriche invasive da S. pneumoniae in Europa e negli USA è stimata tra 10 e 100 casi per 100.000 bambini con meno di 5 anni di età. In Europa esiste una discreta variabilità della stima dell'incidenza delle infezioni batteriche invasive associate a questo batterio dovuta alla eterogeneità dei sistemi di sorveglianza, ed in Italia le stime fornite da sistemi di sorveglianza passiva si attestano sui valori più bassi di questo range. Mancano invece stime precise dell’incidenza delle manifestazioni cliniche meno gravi che sono notevolmente più frequenti. Oltre alla diversa sensibilità dei sistemi di sorveglianza, la quantificazione precisa dell’incidenza di queste infezioni è comunque resa difficile dall’infrequente ricorso alla conferma microbiologica e dalla sensibilità non elevata di essa. Ciò produce una sottostima dell’impatto delle malattie causate da questo batterio e sottolinea la necessità di migliorare le attività di sorveglianza correnti.

L’infezione da S. pneumoniae e le sue manifestazioni cliniche possono essere trattate con una terapia antibiotica appropriata. Dato che S. pneumoniae esprime frequentemente resistenze elevate ai macrolidi, alle penicilline e alle cefalosporine, la scelta di una terapia sicuramente efficace non è semplice. Inoltre, visto che nella maggior parte dei casi la terapia di queste infezioni è empirica, la pressione antibiotica che ne risulta induce inevitabilmente ulteriori resistenze. 

Esistono più di 90 sierotipi di S. pneumoniae che hanno un’associazione abbastanza specifica con le manifestazioni cliniche. Un numero ristretto di questi sierotipi provoca infatti buona parte delle malattie batteriche invasive. Proprio sulla base della associazione tra determinati sierotipi e le malattie batteriche invasive in età pediatrica è stato formulato il vaccino coniugato a 7 componenti. Nel nostro Paese i  7 sierotipi inclusi nel vaccino vengono isolati da circa il 70% delle infezioni invasive da pneumococco sotto i 5 anni di vita.

Il vaccino eptavalente coniugato ha un'efficacia di oltre il 90% nei confronti dei sierotipi inclusi nella sua formulazione. Dato che con una certa frequenza i sierotipi inclusi nel vaccino eptavalente possono causare la polmonite, il vaccino coniugato è in grado di prevenire, a seconda delle varie stime, da un quarto a un terzo delle polmoniti pneumococciche del bambino definite su base radiologica. Allo stesso modo,  dato che alcuni dei sierotipi  compresi nel vaccino coniugato causano otite media acuta, si stima che il vaccino attualmente in uso  riduca almeno del 7% circa gli episodi di otite media acuta. Inoltre, dopo l'introduzione della vaccinazione universale del bambino, negli USA  si è assistito ad una riduzione molto rilevante delle infezioni invasive da pneumococco anche in altre fasce di età della popolazione, in particolare negli anziani non vaccinati, documentando quindi  che la strategia vaccinale di massa è in grado di indurre una protezione indiretta di popolazioni diverse da quella pediatrica, come gli anziani.

Dopo l'introduzione della vaccinazione, negli USA è stato osservato un incremento della frequenza di alcuni sierotipi che non sono  compresi  nella formulazione del vaccino eptavalente attualmente in uso, anche se non è chiaro se questo fenomeno possa essere associato alla vaccinazione di massa oppure sia una naturale variazione dell'ecologia di questo batterio.  Sebbene questo incremento sia largamente inferiore alla quota di malattia prevenuta attraverso la vaccinazione, per ovviare a questo potenziale problema  e per allargare lo spettro di malattie pneumococciche prevenibili con la vaccinazione, è allo studio un vaccino coniugato a 13 componenti che potrebbe essere disponibile a partire dal 2008. L'uso del vaccino pneumococcico polisaccaridico invece non trova per il momento chiara indicazione in età pediatrica.

Il vaccino eptavalente coniugato ha un elevato profilo di sicurezza. Gli effetti collaterali registrati negli studi clinici e nella sorveglianza post marketing sono di lieve entità e sono principalmente rappresentati da febbre, irritabilità e reazioni locali. 

Il calendario previsto per la somministrazione del vaccino pneumococcico coniugato prevede tre dosi nel primo anno di vita ed un richiamo nel secondo anno. Tuttavia alcuni studi hanno dimostrato che la somministrazione di tre dosi a 3, 5 e 11 mesi in accordo con le scadenze previste dal calendario vaccinale per l'infanzia in Italia produce risultati del tutto sovrapponibili a quello a 4 dosi.

Il vaccino pneumococcico coniugato può essere somministrato simultaneamente al vaccino esavalente ed a quello coniugato contro il meningococco C senza apprezzabili interferenze nella risposta indotta da ciascuno dei vaccini. In caso di somministrazione simultanea con il vaccino esavalente, la frequenza di reazioni febbrili è  maggiore rispetto a quella che si osserva  somministrando separatamente i due prodotti.

La vaccinazione contro lo pneumococco è fortemente raccomandata nei soggetti con malattie croniche ed altre condizioni che hanno un elevato rischio di sviluppare complicazioni a causa dell'infezione da S. pneumoniae. Sebbene la vaccinazione dei pazienti con malattie  croniche sia opportuna e ancora scarsamente praticata, essa rappresenta solo il primo passo nella prevenzione delle infezioni da pneumococco che, nella maggior parte dei casi, si verificano in pazienti che non hanno fattori di rischio noti.

Alla luce delle attuali conoscenze e in accordo con la posizione dell'OMS sulla vaccinazione contro lo pneumococco, la Commissione Vaccini della SIP raccomanda quindi:

·  Di garantire l'accesso alla vaccinazione a tutti i neonati, allo scopo di prevenire il maggior numero possibile di infezioni da pneumococco in tutte le sue manifestazioni e proteggere indirettamente popolazioni diverse da quelle pediatriche, come gli anziani;

·  Di promuovere la vaccinazione, se non ancora eseguita, in tutti i bambini con malattie croniche e nei bambini al di sotto di 5 anni di vita; 

·  Di armonizzare le strategie vaccinali per lo S. pneumoniae su tutto il territorio italiano. Vista la possibilità di somministrare simultaneamente il vaccino pneumococcico con il vaccino esavalente, di approfittare inoltre delle scadenze del calendario vaccinale italiano per somministrare il vaccino coniugato a 3, 5 e 11 mesi;

·  Di migliorare rapidamente l'attività di sorveglianza epidemiologica e microbiologica delle infezioni invasive da pneumococco per valutare più precisamente e nel tempo l'impatto delle malattie da esse provocate e le eventuali variazioni indotte dalla vaccinazione, ed in particolare l'eventuale emergenza di malattie sostenute da sierotipi non inclusi nel vaccino eptavalente coniugato. Tale sorveglianza  deve avere come obiettivo il monitoraggio del territorio nazionale nel suo insieme. La frammentazione dei dati di sorveglianza a livello regionale per eventi poco frequenti espone al rischio di stime imprecise  che si traducono in ingiustificate diseguaglianze nel diritto alla vaccinazione per i bambini di regioni diverse;

·  Dato che la vaccinazione non è comunque in grado di prevenire tutti gli episodi di infezione da pneumococco, e dato che le resistenze agli antibiotici di questo ed altri batteri rappresentano un problema rilevante, di adottare una strategia razionale nel trattamento antibiotico degli episodi potenzialmente associati ad infezione da S. pneumoniae per limitare l'emergenza di ceppi resistenti. 

· VACCINAZIONI: NON PER OBBLIGO MA PER SCELTA, 

DICONO I PEDIATRI ITALIANI 
I PEDIATRI ITALIANI PER IL SUPERAMENTO DELL’OBBLIGO VACCINALE 
VACCINAZIONI: DALL’OBBLIGO AD UNA ACCETTAZIONE VOLONTARIA E CONSAPEVOLE 

Documento approvato dal Direttivo della Società Italiana di Pediatria e sottoscritto da:

FIMP- Federazione Italiana Medici Pediatri

SIAIP- Società Italiana di Allergologia e Immunologia Pediatrica

SICUPP- Società Italiana delle Cure Primarie Pediatriche

SIPPS- Società italiana di Pediatria Preventiva e Sociale

SITIP - Società Italiana di Infettivologia pediatrica

Le vaccinazioni rappresentano a tutt’oggi il più efficace intervento medico per la salvaguardia della salute. Nel nostro Paese, molte malattie infettive gravi – dal vaiolo alla poliomielite – sono del tutto scomparse grazie alle vaccinazioni ed altre, come tetano, difterite ed epatite B, stanno diventando sempre più rare. I Pediatri, in collaborazione con la Sanità pubblica, hanno svolto un ruolo determinante nel raggiungimento di questi risultati che hanno consentito di salvare migliaia di vite umane. 

Indubbiamente, questi risultati sono stati ottenuti anche grazie alla obbligatorietà per legge di molte vaccinazioni che, soprattutto nella prima metà del secolo scorso, si era resa indispensabile per garantire la salute di una popolazione scarsamente scolarizzata ed ancor meno informata, in un clima culturale permeato dall’atteggiamento paternalistico dei medici e dello stato nei confronti del cittadino.

I Pediatri Italiani ritengono che sia ormai giunto il momento di superare l’obbligo vaccinale: i genitori possono oggi acquisire piena  consapevolezza  che le vaccinazioni sono nel migliore interesse dei propri figli grazie anche all’informazione individualizzata e diretta offerta dal Pediatra sui vaccini, sulle malattie che possono essere prevenute e sugli effetti collaterali delle vaccinazioni.

E’ necessario imboccare fin d’ora il percorso che ci conduca al superamento dell’obbligo vaccinale mantenendo e incrementando al contempo gli attuali, alti livelli di adesione alle vaccinazioni. L’attento controllo della percentuale di bambini vaccinati e delle malattie infettive prevenibili con le vaccinazioni è indispensabile per arrivare al superamento dell’obbligo e per mantenerlo senza mettere a repentaglio la salute della collettività.
In questo percorso i Pediatri Italiani si impegnano a sostenere attivamente la comunicazione e l’informazione alle famiglie mettendo al servizio della prevenzione vaccinale la propria professionalità ed il proprio ruolo di referenti dei genitori per l’informazione sulla salute del bambino. Si impegnano anche a tutelare fino in fondo la salute dei bambini ed il diritto della famiglia anche nel caso in cui rifiuti la sua raccomandazione di vaccinare il bambino. Sarà necessario in questi casi raccogliere un formale dissenso informato. 

Per superare l’obbligo vaccinale garantendo pienamente la salute dei bambini occorre, accanto a quello del Pediatra, anche l’impegno di tutti i professionisti e dei servizi della Sanità pubblica, dal Ministero della Salute ai Servizi vaccinali delle ASL. 
E’ necessario che tutte le vaccinazioni raccomandate siano gratuite e che l’intervento dei pediatri sia strettamente armonizzato con quello di una sanità pubblica sempre più efficiente che garantisca lo sviluppo dell’anagrafe vaccinale, la chiamata attiva delle famiglie e una efficace sorveglianza delle malattie infettive e degli effetti collaterali delle vaccinazioni.

Soltanto con questa azione combinata i genitori acquisiranno piena consapevolezza della straordinaria utilità delle vaccinazioni per la salute dei propri figli che, vaccinandosi, proteggono anche la collettività.  Sarà così possibile promuovere ancor meglio la salute dei bambini italiani nel rispetto del dettato costituzione sulla libertà di scelta.

DA RICORDARE  CHE L’ACP HA RITENUTO OPPORTUNO DI NON SOTTOSCRIVERE QUESTI  DOCUMENTI. 

NEL PROSSIMO NUMERO DI MARZO SARA’ PUBBLICATO UN ARTICOLO CHE SPIEGHERA’ IL PUNTO DI VISTA DELLA STESSA ACP SULL’ARGOMENTO. 

FIBRA E ALIMENTAZIONE IN PEDIATRIA

Dott.ssa Assunta Martina Caiazzo e Prof. Andrea Vania *  – *Responsabile del Centro di Dietologia e Nutrizione Pediatrica  – Università “La Sapienza”, Roma
PARTE I
La fibra alimentare, pur non costituendo una fonte di energia per l’uomo, ha importanti effetti funzionali e metabolici. Infatti, regolando il tempo di transito intestinale, contribuisce alla prevenzione di patologie funzionali (stipsi e diverticolosi), cronico-degenerative (carcinoma colon-rettale), metaboliche (diabete, obesità), nonché cardiovascolari.

L’eccessivo introito di fibre può d’altra parte contribuire a determinare un malassorbimento di micronutrienti, quali ferro, zinco e calcio e aggravare la sintomatologia dei pazienti con la Sindrome del Colon Irritabile.

D’altronde, l’uomo è un animale onnivoro, quindi la sua alimentazione si basa sulla varietà e la combinazione dei diversi alimenti (quelli di origine animale con altri di origine vegetale). 

Il concetto di piramide alimentare (introdotto già nel 1992), qualunque sia il modello scelto, sottolinea l’importanza dell’assunzione di alimenti di diversa origine nelle giuste proporzioni, per garantire un buono stato di salute. Nelle piramidi alimentari legumi, verdura e frutta occupano il posto immediatamente superiore ai carboidrati, che sono alla base della piramide. La loro importanza è dunque quasi paritetica ai cereali, nell’alimentazione umana, a partire dall’infanzia.

Sebbene importanti per l’apporto di vitamine, zuccheri semplici e complessi e acqua, non va dimenticato che il contenuto in fibre di verdure e ortaggi può raggiungere il 5% in peso, il che – in una alimentazione corretta ed equilibrata – significa che tali alimenti contribuiscono finanche al 35% dell’apporto totale giornaliero consigliato, il resto potendo (o sarebbe meglio dire: dovendo) provenire da frutta, legumi e cereali non raffinati (dei quali c’è uno scarsa assunzione in generale, ma soprattutto in età pediatrica).

In quest’ottica, si ritiene oggi che l’assunzione giornaliera ottimale di fibre alimentari in età pediatrica dovrebbe rientrare in un intervallo (di g) compreso tra l’età anagrafica  +5 e l’età anagrafica +10, o, in alternativa, dovrebbe essere pari a 0,5 g/Kg/die. Entrambi i livelli sono facili da raggiungere, adottando una dieta equilibrata che preveda un buon consumo di alimenti ricchi in fibra, quali cereali ( soprattutto non raffinati), legumi, frutta e verdura.

Tuttavia recenti evidenze indicano che tali livelli vengono in pratica difficilmente raggiunti per il basso consumo di queste fonti “naturali” e ciò si riflette negativamente anche sull’intake di vari micronutrienti, quali vit. A, B6, B12, niacina, tiamina, riboflavina, folacina, magnesio, ferro, zinco, fosforo e calcio.

Le parole chiave della piramide alimentare e di una corretta alimentazione sono: varietà, moderazione, equilibrio. Infatti, in nessun gruppo di alimenti sono presenti tutti i nutrienti necessari al nostro organismo (di qui la varietà necessaria), i cibi a più alto contenuto energetico vanno consumati con moderazione, e infine nella nostra alimentazione quotidiana possono entrare tutti gli alimenti (equilibrio): non esistono infatti cibi di per sé “buoni” o  “cattivi”.

Le altre parti sulla tematica dell’alimentazione, saranno oggetto di prossimi articoli da parte della Dott.ssa Caiazzo e del Prof. Vania
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LA VERTIGINE POSIZIONALE PAROSSISTICA BENIGNA

Prof. Dante Maria Caliento  – Responsabile Otorino-Pediatrica U.O.C. Otorinolaringoiatria, Ospedale S. Pietro “FBF” - Roma 
La Vertigine Parossistica Posizionale Benigna (VPPB) è una sindrome vestibolare caratterizzata da intense crisi vertiginose ad insorgenza improvvisa, di breve durata, provocate da cambiamenti di posizione del capo e a risoluzione spontanea. La VPPB ha una prevalenza per il sesso femminile due volte maggiore rispetto a quello maschile, può comparire anche in giovane età ma riconosce un picco di incidenza compreso tra i 50 e i 60 anni.

Le cause di VPPB restano sconosciute in circa la metà dei casi (VPPB idiopatica), mentre in meno del 20% fa seguito ad un trauma cranico (VPPB post-traumatica)  e nei restanti casi può essere secondaria a noxae labirintiche di diversa natura (infezione virale, luetica, processi flogistici, sostanze ototossiche, idrope endolinfatica, esiti di interventi di otochirurgia) (forme varie o miste).

La natura labirintica della patogenesi della VPPB è indicata dal riscontro di caratteristiche semeiologiche tipiche della vertigine posizionale in pazienti con anamnesi positiva per labirintopatie traumatiche e infettive, e dalla scomparsa del disturbo vertiginoso posizionale dopo interventi di labirintectomia, neurectomia vestibolare, neurectomia del nervo ampollare posteriore ed occlusione del CSP.

In genere la cupololitiasi interessa un solo canale semicircolare unilateralmente, soprattutto il CSP; meno frequente è la vertigine posizionale a partenza dal CSO dal CSS. In letteratura sono state pure descritte forme bilaterali di VPPB e forme ad interessamento pluricanalare.

La sintomatologia della cupololitiasi è caratterizzata da una crisi vertiginosa intensa e di breve durata (parossistica) spesso accompagnata da fenomeni neurovegetativi, provocata da movimenti della testa (posizionale) e che si esaurisce spontaneamente (benigna).
La diagnosi è affidata ad una accurata anamnesi e all’esito di specifiche manovre semeiologiche.

L’anamnesi positiva per episodi più o meno recenti di labirintopatia infettiva o di trauma cranico e le informazioni fornite dal paziente sulla modalità di insorgenza dell’episodio vertiginoso, sul tipo di vertigine (oggettivo-rotatoria), sull’intensità e la durata di questa e infine sulla sua risoluzione, sono elementi di notevole importanza nell’inquadramento diagnostico del disturbo vestibolare.

L’esecuzione di specifiche manovre di posizionamento del capo per la ricerca del Ny (Ny rivelato) costituisce un tempo imprescindibile per la diagnosi di VPPB.

La manovra di Dix-Hallpike e di Semont risultano positive se evocano nel paziente una vertigine oggettivo-rotatoria e la comparsa di Ny tipico.  Con questo termine, divenuto di uso comune, si è soliti indicare le caratteristiche della risposta nistagmica che accompagna la cupololitiasi.

Il trattamento della VPPB è essenzialmente riabilitativo con lo scopo di liberare  la cupola della cresta ampollare e/o il canale semicircolare interessato dai cristalli di derivazione otolitica.

Nel corso degli anni sono state proposte varie tecniche riabilitative alcune finalizzate esclusivamente alla liberazione della cupola, altre aventi anche lo scopo di convogliare i detriti otolitici dal canale semicircolare verso l’utricolo (manovre di riposizionamento degli elementi particolati) e di evitare così il rischio di recidiva dell’episodio vertiginoso.

La scelta di una tecnica riabilitativa può dipendere dal personale convincimento fisiopatologico sulla VPPB, dai risultati personali ottenuti tra tecniche a confronto e non di meno dalla migliore compliance medico-paziente. E’ bene ricordare infatti che le manovre devono essere, per loro natura, eseguite con movimenti rapidi e decisi a cui non tutti i pazienti possono essere sottoposti. Un’esecuzione maldestra dell’esercizio potrà complicare il quadro fisiopatologico e quindi clinico del disturbo vertiginoso, al punto da spostare la canalolitiasi da un canale semicircolare ad un altro o da convertire una canaloliitiasi in cupololitiasi.

Tecniche riabilitative impiegate nella terapia della VPPN

-  Esercizi di Brand-Daroff (1980)

- Manovra di Semont (1988)

- Manovra di Epley: Canal Repositioning Procedure (CRP)

- Manovra di Parnes e Price-Jones – Particle Repositioning Maneuver (PRM) (1993)

- Forced Prolonged Position secondo Vannucchi et al. (1997)

CONSIDERAZIONI FINALI

1.  La VPPB è la prima causa di vertigine rotatoria (la forma più invalidante di vertigine, in cui il paziente ha la sensazione che l’ambiente ruoti intorno a lui, con incapacità di mantenere la stazione eretta e spesso accompagnata da sintomi neurovegetativi quali sudorazione, nausea e vomito.

2. Data la relativa novità dello studio di questa patologia (anni ’80-’90) la VPPB è frequentemente misconosciuta, per cui il paziente vertiginoso viene spesso sottoposto a numerose e costose indagini diagnostiche (es. Risonanza Magnetica Encefalica) prima di giungere ad una valutazione vestibolare otorinolaringoiatrica.

3. E’ consigliabile ricorrere in prima istanza ad una valutazione specialistica otorinolaringoiatrica nel caso di vertigini rotatorie in quanto la VPPB è responsabile della maggior parte di queste forme di vertigine.

Le altre parti sulla tematica “Otorino”, saranno oggetto di prossimi articoli da parte del Prof. Dante Maria Caliento 
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  “NON C’E’ DUBBIO”
Se si pone un minimo di attenzione, è interessante osservare il ciclo di mode lessicali nella nostra lingua parlata. Non mi riferisco in questo caso al conio di nuove parole, i neologismi così frequenti che sono soprattutto l’italianizzazione di parole inglesi, ma al nuovo ruolo che alcune parole “antiche” hanno nel parlare di tutti i giorni. Un pò come usare un oggetto che si ha in casa da tanto tempo e trovarlo efficace per un nuovo compito, una nuova funzione. Da qualche tempo, non saprei dire esattamente da quanto, diciamo da un po’, ho iniziato a far caso che nel parlare quotidiano va sempre più inserendosi una frase, una volta usata più di rado, o con altre finalità. Mi riferisco alla frase …”non c’è dubbio”.  Una volta, se nel discutere, dialogare, parlare con qualcuno, costui, o costei, era d’accordo con te, egli o ella diceva semplicemente,  ... ”hai ragione” o “sono d’accordo” o “giusto”. Ora tutto questo è stato sostituito da … ”non c’è dubbio”. Quando si è d’accordo con qualcuno nei riguardi di qualcosa, gli si dice immancabilmente .… ”non c’è dubbio”.  Che è un modo nuovo per dire di essere dello stesso parere. Non so come inizi una moda linguistica, come un semplice focherello divampi fino a diventare un incendio. Quindi non so, o provo ad immaginare,  che una frase buttata li, sia stata ripresa e poi riusata,  ascoltata ed usata ancora e così via. E che nel mondo super mediatico di oggi, anche la “globalizzazione” di una frase sia un fenomeno molto rapido. Così in trasmissioni televisive politiche, sportive, culturali è tutto un fiorire, uno straripare di … “non c’è dubbio”.  Frase perentoria con la quale è facile  chiudere uno scambio di battute. Ora, anche negli ultimi convegni pediatrici che ho frequentato, tra moderatori, relatori, colleghi del pubblico il “non c’è dubbio” impera sovrano. Qualche volta il “non c’è dubbio”  viene leggermente modificato in  “senza alcun dubbio” di carattere rafforzativo. Ora niente di male in tutto questo, a parte prenderne atto come moda linguistica di questo periodo. Il problema è solo di chi vi scrive, perché un carattere particolarmente amletico come quello del sottoscritto,  è proprio allergico, con prick test molto positivi, al fatto che non ci siano dubbi. Così in generale, e a prescindere. Per cui mi piacerebbe molto, anche da parte del mio fraterno amico Claudio Colistra che sembra da un po’ di tempo indulgere anche lui nel  “non c’è dubbio trend”  nel suo intercalare, che mi si levassero i mille dubbi che ho nella vita di tutti i giorni, soprattutto quelli legati al mio lavoro di pediatra di famiglia. E trovare un coro numerosissimo di colleghi che tutti insieme, tipo spot televisivo pubblicitario,  dicessero all’unisono …. “Non c’è dubbio”, ad una mia domanda semplice semplice. Del tipo, “siamo tutti sicuri del rimanere in vita della Pediatria di Famiglia nel prossimo futuro?”.  Bene, se riguardo a questo non vi sono dubbi, credo che tale certezza derivi solo dalla forza sindacale e “politica” che la FIMP saprà esprimere nei prossimi mesi. Qualunque governo arrivi, qualunque proposta la parte politica formuli. Ed una forza sindacale che difenda con tutta la competenza necessaria a livello nazionale, regionale e provinciale i pediatri di famiglia. Ecco, sul fondamentale ruolo che la FIMP svolge per la Pediatria di Famiglia, non vi deve essere dubbio. Anzi dubbio alcuno.






Lorenzo Castriota

COMUNICAZIONI DALLA FIMP ROMA
Assemblea Iscritti FIMP Roma e Provincia:
- per aver un maggior contatto personale con i colleghi del Sindacato;

- per creare momenti di dialogo e di confronto.

Roma, 12 febbraio 2008
Lo scorso 12 febbraio 2008 si è tenuta, in Via S. Costanza 37 - Roma, l’Assemblea Generale degli iscritti della FIMP di Roma e Provincia. Prima di esaminare i punti all’ordine del giorno, vi è da dire che questa Assemblea è stata fortemente voluta dal Segretario Provinciale Claudio Colistra, proprio per avere un contatto personale con i colleghi della FIMP. Nell’ultimo Congresso Sindacale FIMP Lazio, come riportato in altre pagine, nel corso di varie relazioni, erano scaturiti gli spunti per discussioni ad ampio raggio. Discussioni che hanno spaziato dal ruolo della Pediatria di Famiglia in Italia, ed a quello che il Sindacato deve fare perché la Pediatria di Famiglia sia sempre ben rappresentata. Ed al ruolo che lo stesso Sindacato deve avere nella difesa dei colleghi, e nei servizi che ai colleghi iscritti devono essere forniti. Proprio da questi spunti quindi, il desiderio di Claudio Colistra di dialogare con i colleghi. Così di persona. Del resto lo stesso Congresso Sindacale FIMP Lazio partiva con le stesse finalità. Quelle di incontrarsi e di confrontarsi. Quindi di mettersi in gioco. Tutti quanti, dirigenza ed iscritti. Quest’ultima Assemblea è ripartita proprio da dove era terminato il Congresso Sindacale. Il Segretario ha ricordato i traguardi ottenuti e quelli ancora da conseguire, i servizi offerti, ha spiegato dettagliatamente, quasi un anticipo del prossimo bilancio annuale del Tesoriere, le entrate e le uscite economiche. Quelle che poi tengono in vita tutta la struttura. Con dovizia di particolari, si sono ricordati i passi fatti per avere una sede efficiente, una valida segretaria, ed altri collaboratori che sono l’anima stessa della FIMP di Roma e Provincia. Si è ricordato, con una punta di nostalgia, quando nell’aprile 1998 venne ricostituita la FIMP Roma e Provincia mediante una anticipazione economica dell’attuale Classe Dirigente e come negli anni a seguire vennero corrisposte ulteriori cospicue somme di denaro a titolo personale sempre da un esiguo numero di Colleghi, a causa del forte indebitamento in cui versava la FIMP Roma e Provincia. La restituzione di dette somme, avvenne solo in tempi molto lunghi. Per non trovarsi continuamente nello stesso problema, l’attuale Classe Dirigente della FIMP Roma e Provincia, ha proposto, in occasione dell’Assemblea del 6 dicembre 2005, di portare la quota associativa annuale degli iscritti allo 0,5 per mille sul lordo degli emolumenti. Allineando tale quota a quella da tempo richiesta da tutte le Province Italiane FIMP. Ciò ha permesso di riuscire ad ottenere l’indispensabile per vivere, preservare una minima liquidità per interventi straordinari riservati agli iscritti, e assicurare una stabile ed efficiente organizzazione, come ricordato in precedenza, finalizzata a:

1) garantire la salvaguardia e l’elevazione dell’immagine della categoria;

2) offrire maggiore servizi di comunicazione/informazione mediante il sito internet, la Rivista, lo strumento di comunicazione Skape;
3)  avere una sede dotata di una valida Segreteria e di Collaboratori esperti.

Si è parlato inoltre  di questa Rivista che arriva a tutti i colleghi della Regione Lazio, ed al vanto di non avere, per scelta, pubblicità. Ed ai costi che però tale scelta comporta. Perché senza sponsor è tutto molto più difficile, anche se si è orgogliosi di poter offrire un servizio a totale carico del Sindacato Provinciale. L’Assemblea si è così svolta con un lungo filo diretto tra il Segretario e la platea, che ha potuto intervenire mano mano che si sviluppavano i vari temi proprio su indicazione del Segretario a cui non disturbava, una volta tanto, essere interrotto nella sua esposizione per poter rispondere a caldo ad ogni osservazione dei colleghi. Quindi ampia discussione sulle molte comunicazioni, sia di carattere nazionale che provinciale, portate in Assemblea. Si è inoltre discusso, tornando un attimo alla parte economica, se per l’impegno profuso quotidianamente e, come si suol dire, a 360 gradi, non fosse il caso di corrispondere, dopo tanti e tanti anni di duro lavoro sindacale, agli Amministratori un compenso fisso mensile. Compenso che lo stesso Claudio Colistra ha lasciato libera l’Assemblea di decidere, proprio nella più completa democrazia e piena trasparenza (come auspicato e richiesto …). Nonostante la maggioranza dei colleghi fosse d’accordo, il solo fatto che tra pochi vi fosse qualche perplessità, ha indotto il Segretario Provinciale a rinunciare a qualunque forma di indennizzo economico. Claudio Colistra ha ricordato che questo era solo un dettaglio, un riconoscimento da parte dei colleghi, perché il suo impegno per la Pediatria di Famiglia resterà sempre lo stesso. A prescindere da tutto. Come è sempre stato. L’Assemblea si è sciolta in un clima di serenità e di rinnovata fiducia da parte degli iscritti per gli impegni prossimi che il Sindacato dovrà affrontare sempre nell’interesse della categoria. E si è dato un arrivederci, in tempi brevi, perché probabilmente già nel mese di Aprile si terrà una nuova Assemblea.  
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UCPP

La FIMP Lazio ha ottenuto il pagamento delle UCPP per i primi tre mesi del 2007! Continua comunque la lotta della FIMP Lazio per la messa a regime delle stesse e il recupero dei mesi da aprile 2007 a febbraio 2008. In tal senso abbiamo interessato il nostro ufficio legale.
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La FIMP è il maggiore Sindacato firmatario dell’Accordo Collettivo Nazionale di Categoria dei Pediatri di Famiglia. Essere numerosi rafforza il Sindacato nelle mille attività che il Sindacato stesso svolge e soprattutto nel ridiscutere il Contratto di Categoria con la Parte Pubblica. Un Sindacato con tanti iscritti ha più forza, ha più peso ed è  più ascoltato. Il Sindacato si avvale delle iscrizioni di tanti perché ogni iscritto è utile, chi è iscritto è utile al Sindacato, è utile a tutti i Colleghi. Se non sei ancora iscritto alla FIMP, iscriviti, l’Accordo migliore che la FIMP riesce a firmare riguarda tutti i Pediatri di Famiglia, nessuno escluso.

Quindi anche e soprattutto te! Per ulteriori informazioni prego consultare il sito www.fimproma.it. 
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