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50 anni di pulizia
interprossimale

Reti d’impresa 
in odontoiatria
M.<Rossini

Alcuni soggetti che operano nel settore odontoiatrico stanno percorrendo 

da tempo, forse in modo inconsapevole, una via alternativa per ottenere 

vantaggi organizzativi, produttivi ed economici, senza la necessità di met-

tere in campo investimenti inadeguati o risorse diffi cili da reclutare per 

una singola attività. Il concetto di rete è stato affi ancato alla produzione di 

manufatti in odontoiatria protesica e sono state messe in evidenza alcune 

peculiarità di questo modo di fare impresa. 

<> pagina 8

L’educazione 
continua in 
medicina? 
Un dovere verso il paziente e verso se stessi

Dental Tribune ha rivolto alcune domande a Stefano Almini, il nuovo rap-

presentante della categoria odontoiatrica in seno alla Commissione ECM.

Che cosa vuole dire essere 
il nuovo rappresentante 
della categoria in seno alla 
Commissione ECM?
La Commissione ECM ha una sua 

strutturazione complessa, una sua 

storia, una sua modalità di sviluppo. 

Parafrasando Lavoisier, nulla si crea, 

nulla si distrugge, tutto si trasforma. 

Così è per il mondo dell’educazione 

continua in medicina. Certamente es-

sere stato nominato come nuovo rap-

presentante per la categoria odonto-

iatrica comporta tre considerazioni.

<> pagina 6

L’importante ruolo 
del dentista 
nella società
All’Annual World Dental Congress a Bangkok, il dottor Pa-

trick Hescot ha assunto uffi cialmente la presidenza dell’FDI 

dal presidente in carica, la dott.ssa T.C. Wong. In questa in-

tervista esclusiva ci ha parlato dell’evoluzione del ruolo dei 

dentisti e di quello che cercherà di realizzare durante il suo 

mandato biennale.

<> pagina 4 
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Dieci anni fa, 

il 20 ottobre 

2005, al 

Circolo della Stam-

pa di Milano, con 

Expodental in corso, 

venne presentato il 

Numero Zero dell’e-

dizione italiana di Dental Tribune 

International. Il quadro allora era 

molto diverso: il comparto dentale 

più fl orido, le testate (tutte cartacee) 

non si contavano sulle dita come ora, 

anzi, mentre il web aveva appena 

cominciato il suo “moto uniforme-

mente accelerato”. Causa la varietà 

di riviste, qualcuno scommise che la 

new entry editorial-odontoiatrica 

non avrebbe resistito. E invece eccoci 

qui, fedeli ancora alla carta (anche 

se convertiti in parte al web), ma 

soprattutto ai nostri principi di 

un’informazione non partigiana, 

esauriente (almeno negli intenti), 

ma soprattutto affi dabile. Allora, 

come oggi, il nostro obiettivo rimane 

racchiuso in una frasetta che per un 

giornale, non importa se generico 

o di specie, rimane pur sempre il 

miglior complimento: «L’ha detto 

Dental Tribune!». Concludiamo que-

sto nostro rapido “come eravamo” 

con un augurio anche per il futuro, 

di buona lettura, che per noi suona, 

ovviamente, come rinnovato impe-

gno e sprone.

Dental Tribune 
edizione italiana
compie 10 anni

Presentato il ricorso ANDI 
al TAR contro l’obbligo di invio delle spese sanitarie attraverso il Sistema tessera sanitaria

È necessario annullare il decreto 

ministeriale del Ministero dell’Eco-

nomia e delle Finanze “Specifi che 

tecniche e modalità operative re-

lative alla trasmissione telematica 

delle spese sanitarie al Sistema tes-

sera sanitaria da rendere disponibili 

all’Agenzia delle Entrate per la di-

chiarazione dei redditi precompila-

ta”, in quanto determina una palese 

disparità di trattamento tra medici 

liberi professionisti, strutture sani-

tarie non accreditate e medici con-

venzionati. È questo, in sintesi, il 

motivo principale del ricorso al TAR 

del Lazio che ANDI (Associazione 

nazionale dentisti italiani) ha pre-

sentato il 30 ottobre scorso contro 

l’obbligo per dentisti e medici di co-

municare gli importi delle fatture 

emesse per ogni singolo paziente at-

traverso il Sistema tessera sanitaria 

(STS) per la predisposizione del 730 

precompilato.

Nelle 17 pagine della memoria de-

positata, i legali di ANDI hanno evi-

denziato tutte le problematiche che 

gli odontoiatri liberi professionisti 

sarebbero costretti a sopportare se 

verrà confermato l’obbligo, tra le 

quali la necessità di informatizzare 

lo studio, ma anche le questioni non 

ancora risolte. Non ultima l’impos-

sibilità, a oggi, per i dentisti liberi 

professionisti di accedere al Sistema 

tessera sanitaria per inserire i dati 

e le modalità di inserimento. «Non 

siamo contrari al 730 precompilato, 

ma alle modalità e alla burocrazia 

inutilmente creata per trasmettere 

dati che già forniamo al Ministero 

dell’Economia. Inoltre le pesanti 

sanzioni (100 euro per ogni fattura 

emessa non inviata!) che inizial-

mente dovevano decorrere dal 2017, 

con la Legge di Stabilità verrebbero 

anticipate al 1° gennaio 2016», chia-

risce il presidente ANDI Gianfranco 

Prada.

Principalmente sono tre i punti su 

cui si fonda il ricorso di ANDI. Il pri-

mo entra nel merito del testo della 

norma. Secondo i legali di ANDI la 

formulazione del provvedimento 

coinvolge medici e dentisti in quan-

to iscritti all’ordine, ma di fatto la 

norma obbligherebbe a inserire i 

dati nel STS solo i liberi professio-

nisti e le strutture sanitarie con-

venzionate o accreditate, lasciando 

escluse tutte le altre strutture sani-

tarie private. «In questo modo i cit-

tadini non avrebbero comunque nel 

730 tutte le spese sanitarie effettua-

te e si creerebbe una disparità tra 

libero professionista non accredita-

to (obbligato a comunicare i dati) e 

strutture sanitarie non accreditate 

(esentate dalla comunicazione)», ri-

corda il presidente Prada. Il secondo 

evidenzia come la norma vada in 

contrasto alle leggi che regolamen-

tano il buon andamento e l’effi cien-

za della pubblica amministrazio-

ne imponendo a dentisti e medici 

liberi professionisti di inviare due 

volte i dati del 2015 che vengono già 

inviati dagli stessi soggetti, sempre 

all’amministrazione pubblica, at-

traverso lo spesometro.

Il terzo punto sottolinea come la 

norma sia in contrasto con le norme 

sulla privacy, in quanto i dati sen-

sibili che riguardano la salute sono 

raccolti dal professionista che li in-

via al Sistema tessera sanitaria ma il 

titolare del trattamento dati risulta 

essere il MEF (Ministero dell’Eco-

nomia e delle Finanze) e non il pro-

fessionista che li raccoglie e li invia. 

Questo mette a rischio sanzioni lo 

stesso professionista.

«Abbiamo ritenuto necessario e 

doveroso proporre ricorso contro 

il decreto – conclude il presidente 

Prada – per porre una base concreta 

alle nostre rimostranze e obbligare 

a una risposta il Ministero dell’Eco-

nomia, ma siamo convinti che nel-

le prossime settimane riusciremo 

a ottenere dalle istituzioni, grazie 

anche al sostegno della FNOMCeO, 

i chiarimenti necessari e le modifi -

che che abbiamo richiesto al fi ne di 

evitare che dentisti e medici liberi 

professionisti siano pesantemente 

penalizzati dal provvedimento che 

porta solo ulteriore burocrazia ne-

gli studi e nessun benefi cio ai citta-

dini». Intanto ANDI sta anche lavo-

rando per coinvolgere nel ricorso gli 

altri sindacati di riferimento delle 

professioni mediche interessate dal 

provvedimento.

Fonte<ANDI<

Gherlone ricorda Dolci: “Grand’uomo 
e punto di riferimento per tutti noi”
A ottobre, all’età di 80 anni è venu-

to a mancare il prof. Giovanni Dolci. 

Laureato in Medicina e Chirurgia 

nel 1962 presso l’Università di Roma 

“Sapienza”, specializzato in Odonto-

stomatologia nel 1964, professore 

ordinario di Malattie odontostoma-

tologiche presso il medesimo ate-

neo, è stato presidente del Corso di 

laurea specialistica in Odontoiatria 

e Protesi dentaria dal 1992 al 2008, 

presidente del Collegio dei docenti 

di Odontoiatria dal 1991 al 2005 e 

direttore del Dipartimento di Scien-

ze odontostomatologiche della “Sa-

pienza” di Roma fi no al 2007.

Ricordare questo grande maestro 

non è facile. Molti sono i sentimen-

ti che colgono nel farlo, uno su tutti 

la riconoscenza mia personale e dei 

suoi innumerevoli allievi sparsi in 

tutti gli atenei nazionali. Sotto la 

sua illuminata guida ha preso cor-

po il Corso di laurea in Odontoia-

tria e Protesi dentaria, e moltissimi 

i dicenti afferenti a questo tra i suoi 

allievi. Personalmente e non solo, 

ritengo che sia venuto a mancare 

un grand’uomo e un punto di riferi-

mento per tutti noi, una guida che, 

forte della sua esperienza, del cari-

sma e conoscenza del nostro mondo, 

lascia un grande vuoto.

Nel 2016 il Collegio dei docenti da lui 

fondato e presieduto e la SIOCOMF 

di cui è stato presidente organizze-

ranno presso la “Sapienza” di Roma 

un simposio in suo onore, come me-

rita ed è doveroso, invitando tutti i 

suoi allievi colleghi e amici.

Enrico<Gherlone
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Associazione Italiana Odontoiatri apre al dialogo 
con i “terzi paganti”, ma li avverte
no a low-cost e demedicalizzazione dell’atto

Roma 21 novembre 2015 – Da Bru-

xelles a Roma la parola d’ordine 

per allargare l’accesso dei cittadi-

ni alle cure è abbassare i costi dei 

servizi anche nel privato. Ma nel 

momento in cui il servizio sanita-

rio si ritira e il decreto appropria-

tezza toglie ulteriori prestazioni, 

conferire a personale non medico 

e non odontoiatrico compiti di 

medici e odontoiatri, o vessare 

queste ultime categorie burocra-

ticamente, è una scommessa per-

dente. 

È il messaggio che lancia Associa-

zione italiana odontoiatri (AIO) 

che, contro le contraddizioni del-

le più recenti misure di questo 

governo in tema di sanità, sarà 

in prima fila sabato 28 novembre 

alla manifestazione degli stati 

generali delle professioni medi-

ca e odontoiatrica. La decisione è 

stata presa al termine del V Con-

gresso politico nazionale: pur non 

chiudendo la porta totalmente al 

dialogo con la parte pubblica, il 

sindacato odontoiatrico AIO con-

divide i cinque no e i cinque sì del 

decalogo FNOMCeO e sottolinea 

in particolare tre punti:

1. obblighi amministrativi, come 

la predisposizione on-line dei 

dati delle fatture per il 730 

precompilato, oltre a togliere 

tempo alla relazione di cura 

distruggono gli studi mono-

professionali ancora non pre-

parati a questo tipo di adempi-

mento, dai costi economici e di 

tempo incisivi e inusitati;

2. il sottofinanziamento del ser-

vizio sanitario erode le pre-

stazioni offerte alle fasce più 

indigenti, vulnerabili e giova-

ni, lo stato dimentica la pre-

venzione e al posto di tutele 

“longlife” ai cittadini-pazienti 

offre un medico-CAF;

3. AIO è in prima linea nel com-

battere per “una coerenza tra 

accesso allo studio, al lavoro e 

al ricambio generazionale”.

Il Congresso ha visto la partecipa-

zione di esperti di organizzazione 

sanitarie – come Ivan Cavicchi, 

docente all’Università di Tor Ver-

gata, e Guido Broich dell’Univer-

sità di Ferrara – e di mutue inte-

grative di collaudato spessore e 

grande impatto come la CASAGIT 

dei giornalisti italiani, rappresen-

tata dal presidente Daniele Cerra-

to, e la mutua odontoiatrica del 

Nordreno Westfalia in Germania 

con il presidente Ralf Wagner.

Il comun denominatore degli in-

terventi, in linea con il messaggio 

AIO, è che con le mutue e i fondi 

integrativi del servizio sanita-

rio nazionale occorre dialogare, 

a fronte del ritrarsi della sanità 

pubblica. L’associazione intende 

portare avanti un dialogo franco 

con mutue, fondi, assicurazioni 

private. Ma propedeutico al dialo-

go è costruire una rappresentan-

za della professione che tuteli il 

paziente. 

Il gioco al ribasso sulle tariffe non 

è compatibile con cure di qualità. 

<> pagina 4

Il Presidente 
Pierluigi Delogu 

inaugura il 
V Congresso 
Politico AIO.



4 Dental Tribune Italian Edition - Dicembre 2015Vita Associativa

L’importante ruolo 
del dentista nella società

<< pagina 1

Dr. Hescot, come nuovo presidente dell’FDI qual è 
il primo messaggio che desidera condividere con i 
dentisti di tutto il mondo?
La prima cosa che vorrei dire è che l’FDI è una federazione 

di associazioni odontoiatriche. È stata creata dai dentisti 

e uno dei suoi principali obiettivi è quello di lavorare per 

conto loro e comunicare il loro punto di vista a livello in-

ternazionale, in particolare in seno alle Nazioni Unite e alle 

sue agenzie, come l’Organizzazione Mondiale della Sanità 

(OMS). 

Inoltre promuovere gli interessi degli odontoiatri e la loro 

responsabilità nei confronti della salute orale quando i sog-

getti del dibattito sono suscettibili di avere un impatto di-

retto sui dentisti e sulla loro capacità di svolgere il proprio 

lavoro in modo efficace.

Quali differenze importanti ha visto nella pratica 
odontoiatrica in questi ultimi anni?
Credo che le principali differenze debbano essere evidenti 

alle migliaia di persone che hanno partecipato alle mostre 

internazionali dell’FDI nel corso degli anni. L’uso della tec-

nologia avanzata, complessa e costosa è notevolmente au-

mentata nello studio dentistico – tutto a vantaggio del pa-

ziente. Infatti l ’alta tecnologia è diventata parte integrante 

delle aspettative del paziente. 

Da questo punto di vista, il dentista è anche chiamato a 

diventare un super tecnico, aggiornando costantemente la 

propria esperienza alla luce delle nuove attrezzature. Que-

sto, naturalmente, ha importanti implicazioni sulla forma-

zione continua e sulle opportunità all’Annual World Dental 

Congresses.

E per quanto riguarda il ruolo del dentista nella 
prevenzione?
La prevenzione è sempre stata un elemento chiave del la-

voro del dentista, un fatto riconosciuto dal direttore gene-

rale dell’OMS Margaret Chan in un messaggio in occasione 

dell’Annual World Dental Congress a Hong Kong del 2012, 

che disse: «Il professionista dentale è un membro molto ri-

spettato nella “ famiglia della salute pubblica”: dopo tutto, 

l ’odontoiatria ha introdotto il concetto di medicina preven-

tiva». Questo è semplicemente il riconoscimento di ciò che 

è stata una chiara filosofia dei dentisti fin dai primi giorni 

della fondazione dell’FDI.

Qual è il suo punto di vista sul ruolo 
dell’odontoiatria nel mondo moderno?
Penso che sia importante sottolineare che il dentista non è 

solo un medico. Nel complesso dà un importante contribu-

to per la società, in termini di benessere umano, di fiducia e 

qualità della vita. Uno dei tre contributi chiave del dentista 

è la continua attenzione alla prevenzione attraverso una 

buona igiene orale e i regolari controlli dentistici. In alcuni 

Paesi, in particolare in quelli con reddito più basso e limi-

tato accesso alle cure, la prevenzione e una buona igiene 

orale sono le uniche opzioni. 

Gli altri due elementi sono la conservazione e il restauro. 

Anche con la prevenzione, alcuni pazienti hanno più ne-

cessità di altri di richiedere un trattamento e il follow-up a 

causa, per esempio, di incidenti, predisposizioni genetiche 

o per la presenza di altre condizioni che interessano la sa-

lute orale.

Potrebbe fare un esempio specifico?
Un esempio che è stato citato in questi ultimi anni è l ’ invec-

chiamento della popolazione e le implicazioni sulla salute 

orale e l ’ igiene nelle diverse fasi della vita. Una buona den-

tatura per tutta la vita permette alle persone di continuare 

a godere di una buona qualità della vita, derivante in parte 

dalla loro capacità di masticare e digerire il cibo mante-

nendo un buon livello di nutrizione.

In Giappone, una delle società con più anziani al mondo, 

viene fatta una distinzione tra anni di vita e anni di vita in 

buona salute. Una caratteristica degli anni in buona salu-

te è rappresentata anche dalla salute orale, e gli anni sani 

sono anni di indipendenza. 

Nelle recenti conferenze che ho condotto sul tema dell’ in-

vecchiamento e della salute orale, ho evidenziato gli sforzi 

dei dentisti francesi nell’ incoraggiare le strutture di soste-

gno, nello sviluppo di strategie di assistenza sanitaria orale 

e nell’accesso alle cure per i loro residenti. 

È noto che la scarsa salute orale sia un fattore della mal-

nutrizione fra gli anziani. Il progetto Oral Health for an 

Ageing Population Partnership è un nuovo progetto molto 

interessante a questo proposito.

Pensa che ci sia più consapevolezza circa 
l’importanza della salute orale?
Per i Paesi ad alto reddito, e alcuni a reddito medio, questo 

potrebbe essere vero a causa di diversi fattori, che includo-

no il marketing, l ’accesso ai prodotti per la salute orale e 

l ’ impatto negativo che crea la perdita dei denti sull’ indi-

viduo in termini di opportunità di carriera e di fiducia in 

se stessi. 

Ci sono anche particolari sforzi dei dentisti a livello nazio-

nale per sensibilizzare l’opinione pubblica attraverso gior-

nate o campagne settimanali o mensili sulla salute orale. 

La Giornata Mondiale della Salute Orale, un’ iniziativa del-

l’FDI, sta rapidamente diventando un’ iniziativa fondamen-

tale in tutto il mondo per trasmettere gli importanti mes-

saggi sulla salute orale al grande pubblico.

Inizia il suo mandato biennale come presidente 
FDI. Quale sarà il suo focus?
Il mio obiettivo primario sarà quello di rafforzare ed espan-

dere la vocazione dell’FDI a livello nazionale, regionale e 

internazionale. 

Questo significa rafforzare le proprie risorse e fornire ai 

membri gli strumenti per supportare le interazioni a livello 

nazionale con le autorità pubbliche e il pubblico in gene-

rale. L’FDI rimarrà la voce dei dentisti in tutto il mondo e 

un forum di dibattito sulla scienza, l’arte e la pratica dell’o-

dontoiatria.

Worldental<Daily

Il dr. Patrick Hescot (foto su gentile concessione di FDI,
Switzerland).
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Inoltre bisogna in ogni caso prevedere per il paziente 

la possibilità di recarsi da chi desideri: l’alleanza tra il 

paziente e il professionista di fiducia deve essere garan-

tita. Infine, dialogare si può e si deve per favorire forme 

di assistenza indiretta dove non è il “terzo pagante” a 

retribuire l’odontoiatra, ma il paziente a onorare la par-

cella e il suo assicuratore lo rimborsa secondo reddito.

AIO continuerà a chiedere la detrazione integrale per le 

spese odontoiatriche dei pazienti. Nel suo messaggio ai 

congressisti, il Ministro della Salute Beatrice Lorenzin 

ha chiaramente fatto intendere come possa offrire un 

valore aggiunto al SSN la linea scelta dagli iscritti AIO 

– odontoiatri per lo più “privati” – nel promuovere at-

traverso programmi di formazione condivisi (“sentinel-

le della prevenzione”) un coordinamento intersettoria-

le per affrontare misure in grado di garantire a tutti i 

cittadini la prevenzione e la salute della collettività. Ma 

oltre alla buona volontà di chi fa i programmi ci vuole 

la volontà di chi rappresenta gli italiani di proteggerli.

Il V Congresso politico AIO lancia in parallelo l’allarme 

sulla piega che ha preso anche in Europa il dibattito 

sulle competenze professionali. Alla vigilia dell’intro-

duzione della tessera professionale per tutti i sanitari 

europei, le prime professioni per le quali verrà strut-

turato questo documento � che consente di trasferirsi 

all’estero per esercitare alle stesse condizioni del Paese 

d’origine � sono infermieri, igienisti dentali, fisiotera-

pisti: figure che pur avendo un training più basilare 

saranno le prime ad essere regolamentate in Europa, 

mentre si rimanda per medici e odontoiatri. AIO è in-

tenzionata, a Bruxelles, come il 28 a Roma, a combattere 

contro ogni tentativo di far dimenticare quanto benes-

sere abbia prodotto negli ultimi decenni l’odontoiatria 

degli odontoiatri.

Uffi<cio<stampa<Associazione<italiana<odontoiatri<

Lectio
magistralis 

di Ivan 
Cavicchi 

Sociologo.

Intervento 
del vice 

presidente 
AIO Fausto 

Fiorile.

Gerhard 
Seeberger.

Il tavolo 
AIO.
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29 • 30 gennaio 2016 - VIAREGGIO
GRAND HOTEL PRINCIPE DI PIEMONTE

WWW.ISTITUTOTOSCANOCONGRESS.IT

FARMACOLOGIA
ODONTOIATRICA:

gli aggiornamenti irrinunciabili

3° CONGRESSO
ISTITUTO STOMATOLOGICO TOSCANO

Segreteria organizzativa

Tueor Servizi Srl
Via D. Guidobono, 13 - 10137 Torino

Tel. +39 011 3110675 - segreteria@tueorservizi.it

Meeting & Congressi

Il primo aggiornamento in farmacologia 
odontoiatrica: perché è indispensabile

Farmaci e parafarmaci utilizzati e somministrati nello studio, farmaci in uso dei pazienti, malattie dei pazienti: quali le interazioni con le procedure odontoiatriche, 
i rischi per la salute del paziente e i rischi medico-legali per l’operatore?

Le conoscenze in campo farma-

cologico devono essere bagaglio 

dell’odontoiatra e degli igienisti 

dentali. Le conoscenze apprese 

negli studi universitari o anche 

successivi vengono in gran parte 

superate dalla velocità evolutiva 

della scienza applicata alla medi-

cina mentre i nuovi pazienti, con 

diverse patologie, assumono diffe-

renti tipologie di farmaci e farma-

ci da banco che possono interagire 

con le procedure odontoiatriche. 

Si rende pertanto obbligatorio 

un’attività di aggiornamento sulle 

attuali competenze, quantomeno 

sulle evoluzioni più significative.

Questa la Mission del 3° Congres-

so dell’Istituto Stomatologico To-

scano, dal titolo “Farmacologia 

odontoiatrica: gli aggiornamenti 

irrinunciabili”, che, come sot-

tolinea il prof. Covani nella sua 

presentazione mira ad affrontare 

non tanto il come si fa quanto il 

perché si fa.

29
Gen

30
Gen

Venerdì

Sabato

Ore 8.30 - 17.15

Ore 9.15 - 13.30

Programma

Ore 8.30 - 9.00  Registrazione e welcome coffee

Ore 9.00 - 9.15  Ugo Covani - Annamaria Genovesi
Apertura del Convegno e saluto ai partecipanti

PRESIDENTE DI SESSIONE: Maria Rita Giuca

Ore 9.15 - 10.00 Nicola Perrini (Lectio Magistralis)
Cenni storici sulle terapie antalgiche

Ore 10.00 - 10.45  Carmelo Scarpignato (Università di Padova)
  Uso appropriato dei FANS in Odontoiatria: benefi ci e rischi

Ore 10.45 - 11.15  Coffee Break

Ore 11.15 - 12.00  Roberto Mattina (Università di Milano)
  La antibioticoterapia e la profi lassi in odontoiatria

Ore 12.00 - 12.45  Giuseppina Campisi (Università di Palermo)
  Farmaci antiriassorbitivi e antiangiogenetici: 
  istruzioni per l’odontoiatra nella prevenzione e cura 
  dell’osteonecrosi delle ossa mascellari (ONJ)

Ore 12.45 - 14.00  Pausa pranzo

PRESIDENTE DI SESSIONE: Adriano Piattelli

Ore 14.00 - 14.45  Lorenzo Lo Muzio (Università di Foggia)
  Nuove terapie in oncologia: implicazioni per il cavo orale

Ore 14.45 - 15.30 Giulia Cervetti (Università di Pisa)
  Nuovi anticoagulanti: consigli terapeutici per l’odontoiatria

Ore 15.30 - 16.00 Coffee Break

Ore 16.00 - 16.45  Giovanni Battista Desideri (Università dell’Aquila)
  Angelo Raffaele (Università dell’Aquila)
  Il paziente polimedicato: dimensione del problema

Ore 16.45 - 17.15  Roberto Rotundo (Università di Firenze)
  Anti-biofi lm therapy: razionale ed applicazione 
  in Parodontologia e Implantologia

PRESIDENTE DI SESSIONE: Mario Gabriele

Ore 9.15 - 10.00  Michele Vano (Università di Pisa)
  Nuove strategie per il trattamento 

dell’ipersensibilità dentinale

Ore 10.00 - 10.45  Antonella Polimeni (Università La Sapienza di Roma)
  Maurizio Bossù (Università La Sapienza di Roma)
  Sostanze/Farmaci Anticarie

Ore 10.45 - 11.30  Filippo Graziani (Università di Pisa)
  Farmacologia in parodontologia

Ore 11.30 - 12.00  Coffee Break

Ore 12.00 - 12.45 Andrea Sardella (Università di Milano)
  Le patologie del cavo orale che richiedono sostitutivi salivari

Ore 12.45 - 13.30  Giuseppe Ficarra (Università di Firenze)
  Effetti collaterali dei farmaci e cavità orale

Quando
29 - 30 gennaio 2016

Sede del Congresso
Viareggio - Grand Hotel Principe Di 

Piemonte

Il 3° Congresso dell’Istituto Stomato-

logico Toscano si svolgerà quest’anno 

completamente all’interno del Grand 

Hotel Principe di Piemonte, uno sto-

rico e prestigioso hotel che si affaccia 

sul lungomare di Viareggio. Sorto nei 

primi anni 20, ha rivisto la luce nel 

2004 dopo 2 anni di restauro conser-

vativo, che hanno riportato l’hotel 

all’antico splendore. Sede ideale per 

i meeting, le sale regalano un’atmo-

sfera ricca di storia e di fascino senza 

trascurare la più moderna tecnologia 

delle attrezzature. Il programma cul-

turale del venerdì e del sabato si svol-

gerà nella Sala Regina. La veranda e il 

suo bar saranno a disposizione per i 

desk degli sponsor, i coffee break, gli 

aperitivi, mentre la ristorazione è pre-

vista nella Sala Butterfl y. Le sale sono 

particolarmente apprezzate per la 

loro disposizione, con vista sul lungo-

mare di Viareggio e sulle colline della 

Versilia, che permettono agli ospiti di 

godere della bellezza dei luoghi e di 

vivere nel centro di Viareggio.

A disposizione dei congressisti e de-

gli accompagnatori l’ospitalità al-

berghiera. I cinque piani, arredati 

in stili differenti, compiono un per-

corso ideale attraverso ogni epoca: 

Internazionale (con tessuti orientali 

della Parigi del XVIII secolo), Belle 

époque, Coloniale (sete e pergamene 

dell’India, Oriente e Africa), Impero e 

l’attico in stile moderno, che circonda 

la luminosità contemporanea della 

piscina sul tetto che fonde edifi cio e 

orizzonte agli occhi dello spettatore. 

La piscina termale è riscaldata e sarà 

a disposizione degli ospiti durante 

l’evento.

Quote agevolate sino al 15 dicembre
Gala dinner e Notte<Degli<Award

Venerdì 29 Gennaio 2016

PACCHETTI 
iscrizione – Coffee Break – Camera Grand Hotel Principe di Piemonte 
iscrizione – Coffee Break – Corso ECM online 50 Crediti 
a partire da 250<euro tutto incluso, possibili pachetti personalizzati.
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La prima: la responsabilità di “in-

serirsi” come una figura credibile 

all’ interno della Commissione, cer-

cando cioè di acquisire prima di tut-

to uno spazio di ascolto. La seconda 

considerazione riguarda l’auspicio 

di sapere trasformare l’attenzione 

della Commissione in sostegno e 

adesione alle eventuali nuove pro-

gettualità formative tarate speci-

ficatamente per l’universo odon-

toiatrico. La terza considerazione: 

rispondere alle alte aspettative della 

categoria che a ogni nuovo cambio 

di persona (pur nello stesso ruolo) 

si attende dal rappresentante neo 

inserito.

L’ECM oggi è un vantaggio o un 
peso. Lei come lo vede?
La domanda di per sé, così come è 

impostata, sembra suggerire la dico-

tomia implicita nella sigla ECM, ri-

versando su ogni iscritto all’ordine il 

dilemma (quasi shakespeariano) sul 

significato stesso del senso dell’ECM. 

Avere crediti (da inserire nella costru-

zione del credito personale) oppure 

essere obbligati a incasellare crediti 

con una raccolta punti triennale? 

La vita insegna che ogni situazione 

ha due facce, due prospettive, due 

angolazioni. L’ECM è nato nei Paesi 

anglosassoni dove l’aggiornamento 

risponde prima di tutto a un dovere 

etico inscritto nel dna dell’essere me-

dico e odontoiatra. In Italia invece il 

recepimento dell’ECM è stato inizial-

mente indirizzato verso gli opera-

tori sanitari del SSN, come obbligo, 

scegliendo come “unità di misura” il 

tempo dedicato all’aggiornamento 

durante le ore di lavoro all’interno 

della strutture ospedaliere. In segui-

to al coinvolgimento della libera 

professione, era inevitabile che la 

pur corretta indicazione a favorire 

l’aggiornamento (nell’ambito del 

SSN) diventasse una zavorra per i li-

beri professionisti, già per conto loro 

abituati a investire in formazione 

post-laurea, conoscendo le regole 

della competizione professionale 

che privilegia la competenza del-

le prestazioni efficaci, come frutto 

dell’aggiornamento al servizio effet-

tivo della professione. L’ECM, nella 

sua essenza di “allert” contro la rou-

tine e le abitudini di ogni operatore 

sanitario, può comportare stimoli 

nuovi alla sedentarietà intellettuale, 

ma nello stesso tempo se l’ECM si ab-

bina semplicemente a una quantifi-

cazione temporale (svincolata dal 

suo valore etico tendente a miglio-

rare i comportamenti professionali) 

è ovvio che si vivrà soltanto come 

obbligo, come imposizione sterile, 

come incombenza da risolvere come 

un cruciverba, incrociando contenu-

ti verticali e orizzontali per riempi-

re le caselle dei crediti necessari. La 

ricetta perfetta non esiste. Scienza e 

coscienza sono “sorelle” da sempre, 

ma è la più adulta (la coscienza) a di-

rigere la più giovane e imprevedibile 

(la scienza). Il dilemma di questo ECM 

tutto italiano esiste, anche perché 

abbiamo un’anima mediterranea, 

non anglosassone. Il nostro senso del 

dovere e di autoverifica è meno forte 

della nostra fantasiosa lista dei dirit-

ti e l’ECM, così com’è impostato, non 

convince perché la verifica dell’ap-

prendimento suona come una sto-

natura all’interno di uno spartito che 

non appartiene alla categoria odon-

toiatrica. Dovremmo però sempre 

ricordarci che la coscienza “contiene” 

la scienza, non il contrario. Il codice 

deontologico, depositario delle regole 

comportamentali della professione, è 

sempre impolverato sullo scaffale là 

in alto dello studio, dimenticato dai 

gesti quotidiani della professione.

Ci indichi i valori presenti in 
questo aggiornamento forzato.
L’aggettivo “ forzato” è tendenzio-

so e mi obbliga a difendere il tanto 

bistrattato aggiornamento, perché 

inevitabilmente qualsiasi situazione, 

evento, atteggiamento “ forzato” po-

trà solo e sempre essere vissuto male. 

Una partenza forzata, un bacio for-

zato, un addio forzato, una scelta for-

zata contengono sempre malessere, 

rancore, disaffezione. Quindi se ab-

biniamo all’aggiornamento dell’ECM 

l’aggettivo “ forzato”, avremo sempre 

un risultato negativo, tanto più che 

siamo latini e ci irrita enormemente 

tutte le volte che siamo obbligati a 

fare qualcosa. Per cercare di difende-

re e dare una possibilità di recupe-

ro di immagine all’aggiornamento 

forzato dell’ECM devo fare appello a 

una verità incontestabile. Anche l’o-

peratore sanitario (medico oppure 

odontoiatra) poco convinto e disat-

tento all’ECM, prima o poi, incontra 

lungo il percorso di ricerca dei cre-

diti un corso, una conferenza, una 

lettura, una FAD che gli trasmette 

un brivido, gli suggerisce una nuova 

visione procedurale, gli risolve un 

dubbio. Il valore della cultura ha in-

fatti una peculiarità che condivide 

con il valore del tempo: l’ impreve-

dibilità. Può accadere che, anche se 

obbligati e forzati ai lavori intellet-

tuali di un corso, ognuno di noi pos-

sa improvvisamente essere colpito 

da un raggio di luce capace di fare 

chiarezza intellettuale alle aree buie 

del sapere. Ognuno di noi ha zone 

culturali “deboli”, ovvero zone dove 

nebbia e confusione possono ren-

dere indeciso il passo clinico e tre-

molante la mano chirurgica. Ecco il 

valore della cultura (forzata e non): 

obbligarci ad approfondire le aree 

grigie dei nostri dubbi professionali. 

Parafrasando Erasmo da Rotterdam 

(a cui chiedo perdono), il valore del 

dubbio è sempre da elogiare perché 

indica il nostro fermarci, riflettere e 

osservare, prima di agire. Il dubbio 

diagnostico deve accompagnare la 

decisione in medicina e chirurgia: 

grazie all’aggiornamento, qualunque 

esso sia, potremo sempre imbatterci 

in attimi di luce, capaci di indicare la 

strada giusta tra le diagnosi differen-

ziali e le alternative terapeutiche.

Quali correzioni vorrebbe 
fossero apportate alla 
normativa e quali migliorie?
Tutto si trasforma, anche il modo 

di proporre l’aggiornamento. Più 

che correggere una normativa (a 

che titolo potrei pensare di essere il 

correttore?), credo sia importante 

convergere. Convergere progettuali-

tà concentrando sull’odontoiatra le 

coordinate della salute a trecentoses-

santa gradi del paziente. Il paziente, 

inserito nella rete informatica, chie-

de al “dott. Google” risposte e infor-

mazioni, ritenendolo il depositario 

delle conoscenze universali. Questa 

presunzione del paziente di potersi 

“aggiornare” su Internet ha messo in 

discussione il rapporto tra il paziente 

stesso e il suo curante, considerato 

come esecutore dell’arte medica-chi-

rurgica, non più come portatore del 

suo valore intellettuale diagnostico, 

prima che terapeutico. Così come 

il paziente si è trasformato, anche 

l’aggiornamento deve trasformarsi 

interpretando i nuovi bisogni dell’o-

dontoiatria, proponendo percorsi 

misti tra professionisti, nella ricerca 

di una visione complementare tra 

diverse aree della medicina e odon-

toiatria. Dove potremmo migliorare? 

Nella progettazione di nuovi stru-

menti formativi e di nuove modalità 

di raggiungimento dei crediti ECM, 

sempre più a misura della realtà pro-

fessionale di ogni giorno. Penso che si 

possa migliorare anche sul versante 

della progettazione delle domande 

nell’ambito delle verifica dell’appren-

dimento: piuttosto che puntare il dito 

su un’unica opportunità che consen-

te di “sbagliare” una sola volta nella 

risposta al questionario, penso si 

dovrebbe attivare una maggiore re-

sponsabilità dei provider per quanto 

riguarda l’analisi di ciò che “manca” 

nel panorama intellettuale dell’odon-

toiatria, invece di osservare ciò che 

già si conosce e si continua a ripete-

re. Troppi eventi culturali sono cloni 

ripetuti di argomenti scontati, che si 

sovrappongono intasando l’offerta 

formativa. Credo invece che si possa 

percorrere e favorire processi forma-

tivi sui nuovi percorsi appropriati del-

le prescrizioni radiologiche, chirurgi-

che, cliniche, farmacologiche. Non 

credo si possa cambiare la normativa 

a uso e consumo dell’odontoiatria. Si 

potrebbero invece analizzare i nuovi 

bisogni della professione e aiutare gli 

odontoiatri a pianificare la propria 

formazione verso aree di competenza 

che a loro volta potranno generare 

“lavoro” sul campo. Sicuramente l’in-

troduzione in futuro del dossier for-

mativo (oggi in fase sperimentale) 

potrebbe essere un’altra occasione 

per trasformare un obbligo (vissu-

to come una nuova imposizione) in 

una opportunità per indagare se-

riamente la progettazione e piani-

ficazione della cultura, esattamente 

come architetto e ingegnere devono 

prevedere quando hanno l’obbietti-

vo di realizzare strutture che sfidino 

la forza di gravità. Anche la profes-

sione sanitaria subisce la forza di 

gravità intellettuale e deve teme-

re le cadute, le crepe, il crollo della 

propria mission originale, secondo il 

giuramento di Ippocrate (altro testo 

dimenticato sullo scaffale dello stu-

dio). L’ECM, nella sua provocazione 

di numeri (triennali) e tempo (un’ora 

uguale a un credito), lascia spazio 

alla qualità dei contenuti: un miglio-

ramento potrebbe essere indirizzato 

all’approccio trasversale dell’odonto-

iatria con le discipline mediche, allar-

gando i campi di indagine a favore di 

una figura odontoiatrica inserita in 

un contesto di medicina generale, at-

tivamente propositore di stili di vita 

proattivi della salute, piuttosto che 

processi formativi concentrati solo 

sulla terapia. L’aggiornamento che 

lascia traccia nei comportamenti 

(successivi a ogni evento culturale) 

si basa sulla sua capacità di rimette-

re in discussione una visione rigida 

dell’odontoiatria (ingabbiata in se-

quenze operative tecniche ripetitive 

e poco collaborante con altre figure 

cliniche trasversali professionali). 

Questa è una area di miglioramen-

to che l’ECM di domani potrebbe 

individuare e sostenere. In definiti-

va, se la normativa dell’educazione 

continua in medicina lo permetterà, 

si potrebbero ipotizzare nuovi per-

corsi di aggiornamento, collocando 

l’odontoiatra al centro di una visio-

ne umanistica della salute e della 

malattia, incrociando competenze 

e nuovi bisogni del paziente e dell’o-

dontoiatra (come la detrazione fi-

scale della fatturazione). Incentiva-

zione dei crediti ECM con un sistema 

di premi? Ma quale sistema di pre-

mi? E solo verso chi ha assolto tutti 

i crediti obbligatori? Come verificare 

la qualità dei risultati dell’aggior-

namento? La compilazione di un 

questionario non potrà mai essere 

la “prova” dell’aggiornamento effet-

tuato bene. Ma qui rientra in gioco 

la sorella coscienza, la quale, nel suo 

silenzio strategico, ci lascia liberi di 

scegliere quando, come e perché vi-

vere l’aggiornamento professionale 

come dovere etico oppure avvertirlo 

come un soffocante obbligo, che af-

fatica il respiro. 

<> pagina 7

Stefano Almini, Giuseppe Renzo, Peter Asselmann.

L’educazione continua in medicina?
Un dovere verso il paziente e verso se stessi
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Una cosa è certa: diversamente da chi 

opera nel servizio sanitario naziona-

le, le ore dedicate all’aggiornamento 

della libera professione sono sottratte 

alle ore di lavoro, non sono pagate da 

nessuno e non sono riconosciute, a 

volte, dallo stesso paziente che ascol-

ta l’odontoiatra e poi “controlla” su 

Google. Forse, dico forse, se i pazienti 

conoscessero le fatiche dell’aggiorna-

mento e il loro controvalore in termi-

ni di crediti (seriamente ottenuti), si 

potrebbe pensare in una realtà, come 

quella anglosassone, in cui la scelta 

del curanet avviene anche attraverso 

la valutazione pubblica dei crediti di 

aggiornamento, pubblicamente a di-

sposizione dei cittadini. Ma questa è 

un’altra storia.

Ritiene che l’introduzione 
dell’ECM abbia contribuito a 
migliorare i livelli professionali 
dei medici?
L’ECM, come obbligo, ha determinato 

un fatto: ha fatto parlare dell’aggior-

namento. Possiamo essere contrari o 

favorevoli al sistema ECM, possiamo 

aderire al programma o disattenderlo 

completamente. Certamente sappia-

mo tutti che esiste il problema dell’ag-

giornamento, tutti noi sappiamo che 

“essere a posto” con i crediti è meglio 

che non esserlo: questo perché di fron-

te a un giudice per una malaugurata 

causa legale non essere in regola con 

l’aggiornamento continuo obbliga-

torio è un punto debole, indipenden-

temente dalla qualità dei crediti otte-

nuti. Il vero problema è che la verifica 

del miglioramento di una categoria, 

attraverso il suo grado di formazione e 

apprendimento, è difficilissima, perché 

non esiste, che io sappia, un’analisi sul 

territorio nazionale sulle modifiche del 

comportamento professionale succes-

sivo a un percorso formativo. Il dossier 

formativo, così come ideato, avrebbe 

la funzione di stimolare la categoria a 

prevedere in anticipo dove orientare la 

propria ricerca di miglioramento, veri-

ficando l’anno successivo alla presen-

tazione del dossier come e quanto si è 

riusciti a rispettare la propria previsio-

ne di aggiornamento. Ancora una vol-

ta, con umiltà, dobbiamo riconoscere 

che nell’anima mediterranea manca 

il senso di autoverifica come impe-

gno etico rivolto ai pazienti (rispetto 

alla sterile raccolta dei crediti ECM). Il 

miglioramento della categoria sarà 

obbligato dai fatti, dalle circostanze 

in cui gli odontoiatri saranno inseriti: 

occorrerà in futuro avere competenze 

diverse, essere professionali, non pro-

fessionisti. D’altro canto, se ci pensia-

mo, sono sempre i pazienti a scegliere. 

A noi il compito di essere pronti.

Guardando all’estero, cosa si 
potrebbe mutuare per rendere 
l’ECM più utile?
Analizzando il panorama europeo, 

prendendo come parametro di rife-

rimento la sanzionabilità dei diversi 

sistemi di aggiornamento ECM, tran-

ne la Francia che severamente indica 

sanzioni amministrative e finanzia-

rie, l’Italia, il Belgio, l’Austria, il Regno 

Unito non prevedono sanzioni. Se un 

obbligo di legge non prevede sanzioni 

reali e certe significa che lo Stato si af-

fida alla coscienza personale dei sin-

goli. Domanda: per ottenere maggio-

re adesione all’obbligo, sarebbe più 

opportuno sanzionare chi non rispet-

ta le regole o premiare chi le rispetta? 

In Norvegia e Belgio esistono incen-

tivi finanziari per favorire la prassi 

dell’ECM. Un esempio da perseguire? 

Ritengo non sia possibile pensare a 

premialità economiche, in Italia. Dal 

Belgio, si potrebbe mutuare, tra le 

tipologie formative, la loro esperien-

za di gruppi specifici per attività di 

formazione pratica: questo aspetto 

è sicuramente intrigante per la libera 

professione. D’altro canto, un interes-

sante suggerimento della Francia è 

l’analisi della pratica professionale ri-

spetto alle raccomandazioni cliniche 

elaborate dalle società scientifiche; 

anche in questo caso, la valutazione 

della percorribilità delle raccoman-

dazioni può diventare strumento di 

aggiornamento, basato sull’analisi 

dei comportamenti diagnostici e pre-

scrittivi. In Italia, a differenza di tutti, 

è stato impostato il dossier formati-

vo, a cui affidare la pianificazione a 

medio e lungo termine. Altra pecu-

liarità italiana la combinazione di 

diverse tipologie formative, unendo 

in unico mix i vantaggi degli eventi 

residenziali, a distanza e legati alla 

formazione sul campo. I gruppi di 

miglioramento potrebbero essere po-

tenziati e proposti sul territorio, ge-

nerando una aumento della cultura 

tra i partecipanti, nella ricerca di una 

maggiore omogeneità dello spesso-

re scientifico dell’aggiornamento. 

Le recenti disposizioni di legge sulla 

appropriatezza suggeriscono come 

la professione deve e dovrà tutelare 

la propria indipendenza intellettuale 

e recuperare il valore della diagno-

si come elemento imprescindibile a 

ogni atto terapeutico. Se la salute dei 

pazienti è il focus di partenza di ogni 

obiettivo dell’area sanitaria in senso 

lato, l’aggiornamento sarà sempre la 

“benzina” necessaria a muovere cor-

rettamente ogni gesto professionale, 

senza dimenticare ancora una volta 

che al volante della nostra volontà de-

cisionale si trova la coscienza profes-

sionale, patentata dal primo nostro 

giorno di lavoro.

Grazie per l’intervista.

Dental<Tribune
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Sopravvivere in questo momento 

storico, per uno studio dentistico e 

per un laboratorio odontotecnico, 

significa diversificarsi da quella 

che tradizionalmente è stata l’e-

rogazione di un servizio di quali-

tà, basata sulle conoscenze e sulle 

capacità di un singolo che riusci-

vano a soddisfare le necessità del 

mercato (in questo caso i pazien-

ti). La necessità delle imprese in 

odontoiatria è diventata quella di 

capitalizzare la capacità distintiva, 

spesso immateriale, relativa alla 

produzione di idee, al marketing o 

alla qualità. Chi in questi anni non 

ha saputo mettere in pratica que-

sto tipo di approccio ha sofferto 

pesanti riduzioni della propria at-

tività fino alle estreme conseguen-

ze della chiusura totale. 

È possibile che in questo conte-

sto sia di aiuto il concetto di rete 

d’impresa, che vede nella libera 

aggregazione di realtà produttive 

imprenditoriali una valida solu-

zione per cogliere eventuali op-

portunità o per affrontare meglio 

una minaccia avvalendosi delle 

competenze del gruppo. Se l’op-

portunità economica reale sarà 

valida per tutti i soggetti che fan-

no parte di questo tipo di aggrega-

zione, tale fattore ne permetterà 

la continuazione nel tempo. L’i-

dea, non nuova, della rete tra im-

prese può quindi trovare in ambi-

to odontoiatrico e odontotecnico 

un valido campo di applicazione. 

La tecnologia di produzione di 

manufatti in odontoiatria, i suoi 

costi sempre più elevati e l’enor-

me diversificazione e frammen-

tazione delle esigenze dei pazien-

ti potrebbero portare gli studi e i 

laboratori ad aprirsi alla collabo-

razione in modo da ottenere gran 

parte dei benefici (massa critica, 

know-how, tecnologia, soluzioni) 

che oggi fanno riferimento alle 

grosse economie tipiche delle 

grandi imprese. 

Non basta tuttavia la sola idea, 

anche buona di per sé, affinché la 

rete possa nascere e svilupparsi. 

È necessaria anche la presenza di 

un’opportunità di business comu-

ne, la potenzialità di stare nella 

rete dei vari partner, la filosofia 

imprenditoriale e le relazioni tra 

i vari partecipanti alla rete. Una 

volta accettati e chiariti i termi-

ni di questi quattro punti prece-

denti, si può pensare alla visione 

strategica e all’analisi dei processi 

chiave che contribuisca a defini-

re, a comunicare e a condividere 

una strategia comune orientata al 

mercato a livello integrato e non 

più in singola organizzazione. In 

altre parole, devono essere defini-

ti gli obiettivi specifici e la piani-

ficazione al fine di poter definire 

le modalità per concretizzare tut-

te le opportunità che si possono 

trovare sul mercato. 

Una volta acquisita una produttività 

superiore e la capacità di aumentare 

il margine, grazie a offerte più com-

plesse e a più alto valore aggiunto per 

il cliente, la rete d’impresa deve essere 

in grado di ripartire in modo adeguato 

i proventi dell’attività comune. Infat-

ti solo un metodo di ripartizione dei 

vantaggi materiali e immateriali in 

modo condiviso e applicato con equità 

rende la rete più solida e capace di du-

rare nel lungo periodo. 

Oltre all’idea iniziale, in questo caso 

sarà fondamentale, per meglio com-

prendere i vantaggi di un approccio 

in rete, modificare il punto di osser-

vazione ed estendere la propria visio-

ne passando dal semplice rapporto 

fornitore-cliente al più ampio rappor-

to fornitore del fornitore e cliente del 

cliente. Continuando a ragionare in 

termini di singola organizzazione, si 

rimarrebbe sulle posizioni fino a ora 

conosciute, secondo le quali si ha:

• organizzazione singola, 

fornitore4impresa4cliente. 

Questo schema può essere facilmente 

replicato anche per:

• un laboratorio, 

fornitore4laboratorio odontotecni-

co4odontoiatra. 

Oppure per:

• uno studio dentistico

laboratorio odontotecnico4odontoia-

tra4paziente. 

Nel caso invece ci si voglia confronta-

re con un tipo di organizzazione più 

complessa, considerando tutte le dina-

miche in gioco, si deve passare a una 

visione molto più ampia del processo; 

tenuto conto che non esiste più un’im-

presa che sta al centro della filiera di 

produzione, sia essa di tipo verticale 

o orizzontale, ma esiste appunto una 

rete di imprese collegate tra loro da 

vantaggi di vario genere. Per cui, in 

questo caso, si ha uno schema un po’ 

più complesso (Fig. 1) che può essere 

definito organizzazione produttiva 

integrata (rete).

In questo schema si perde completa-

mente di vista la centralità dell’unità 

produttiva per acquisire una visione 

globale nella quale si può apprezza-

re l’interscambio di informazioni, di 

tecnologia, di know-how e di prodotti 

tra i vari attori. Emerge chiaramente 

la forte interazione esistente all’inter-

no dell’ambiente che si viene a creare 

(Fig. 2). Avere il controllo su una realtà 

di questo tipo permette di condividere 

attività o iniziative per raggiungere un 

obiettivo, per risolvere problemi co-

muni, razionalizzare gli investimenti 

e ottimizzare il sistema produttivo.

Questo è un tipico esempio di una rete 

informale nella quale i vari soggetti/

attori si relazionano attraverso accor-

di che non devono per forza essere 

legati tramite contratti specifici. Non 

c’è inoltre la presenza di una azienda 

leader in grado di dettare le condizioni 

tecniche, procedurali, commerciali ed 

economiche ma si assiste alla presen-

za di un obiettivo o un progetto con-

diviso dagli attori che si coordinano e 

collaborano in maniera differenziata 

e secondo una linea di tipo orizzon-

tale. Non si tratta quindi di una vera 

e propria produzione di filiera. Anche 

Reti d’impresa in odontoiatria
Michele<Rossini
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Fig. 2 - Interazione all’interno della rete.

se questo tipo di logica è presente, 

tuttavia non costituisce la guida della 

relazione. La rete orizzontale in que-

sto caso è un sistema costituito da un 

insieme di aziende autonome che agi-

scono in modo organico e integrato 

per creare di volta in volta il flusso di 

lavoro più adatto per il tipo di produ-

zione richiesto in quel momento.

L’obiettivo in questo caso può esser 

quello di razionalizzare le risorse per 

mantenere standard qualitativi eleva-

ti senza l’obbligo di investimenti non 

sostenibili da parte delle singole entità 

sia in termini di tecnologia, sia in ter-

mini di know-how e risorse umane. 

Gli obiettivi prevalenti di questo tipo 

di aggregazione dovrebbero essere:

• scambio di informazioni;

• ricerca;

• sviluppo;

• razionalizzazione degli investi-

menti;

• innovazione;

• qualità;

• approvvigionamenti materiali;

• produzione;

• commercializzazione e market- 

ing.

Se ci si riferisce a questo tipo di 

obiettivi, si evidenzia, come ac-

cennato sopra, che nel campo del 

dentale, qualora si voglia pensare a 

un’unione tra imprese, ci si trova di 

fronte alla contemporanea presenza 

delle due principali categorie di rete 

che vengono sempre rappresentate 

e che possono entrambe costituire 

un vero valore aggiunto per lo svi-

luppo del servizio.

– Rete verticale (filiera) dove tutti 

gli aderenti con le loro funzioni e 

i prodotti specifici concorrono alla 

realizzazione e al trasferimento 

del prodotto dalla produzione fino 

allo stato finale di utilizzo. Si passa 

dall’acquisto della materia prima, 

alla sua trasformazione con tutte 

le fasi di lavorazione, fino all’otte-

nimento del prodotto finito e alla 

sua commercializzazione e servi-

zio post vendita.

– Rete orizzontale (di condivisione) 

dove i soggetti aderenti basano 

la condivisione su un obiettivo 

comune conferendo ognuna un 

apporto specifico anche se non 

direttamente collegato a fasi pro-

duttive o di semilavorazione. In 

questo caso, alla fase lineare di 

lavorazione si affiancano realtà 

produttive e di servizio che vanno 

a completare l’offerta. L’esempio 

classico è quello dell’offerta tu-

ristica completamente estranea 

alla cura del paziente ma legata 

alla permanenza dello stesso in 

un particolare luogo che potrebbe 

presentare attrattive di tipo cultu-

rale e/o commerciale.

Nessuno studio odontoiatrico può 

oggi prescindere dall’ausilio dell’o-

dontotecnico se vuole veramente 

sviluppare l’utilizzo di tecnologia digi-

tale nell’erogazione del servizio al pa-

ziente, cosi come nessun laboratorio 

di tipo e, soprattutto, di dimensioni 

tradizionali, pur avendo acquisito nel 

tempo enormi competenze tecniche, 

può pensare di competere a livello 

prettamente tecnologico con realtà 

strutturate e orientate alla produzio-

ne di grandi numeri e all’affidabilità 

di tipo industriale. La possibilità di 

un’alleanza tra soggetti direttamente 

o indirettamente interessati e coinvol-

ti nell’erogazione del servizio, unita 

alla possibilità di sviluppo di rapporti 

sia orizzontale che verticale, può rap-

presentare la vera arma vincente nel 

panorama odierno, che presenta una 

richiesta estremamente frammenta-

ta e diversificata. Richiesta che, qua-

lora venisse affrontata da un singolo, 

sarebbe praticamente impossibile da 

ottemperare.

Configurazione 
Quando si pensa a questo tipo di 

rete non si può fare a meno di notare 

una certa complessità nella gestione 

dei ruoli, delle risorse e dei rischi. 

Ovviamente il livello di formalizza-

zione degli accordi deve essere scel-

to in base alle risorse e agli impegni 

che ognuno mette in campo. Si può 

parlare di una rete molto semplice 

e informale regolata da un “gentle-

men agreement”, in cui si procede 

attraverso accordi di collaborazio-

ne aspecifici e rivolti alla semplifi-

cazione di determinati rapporti o 

situazioni, fino alla vera e propria 

formalizzazione di un contratto più 

definito, qualora vengano investite 

delle risorse importanti sia econo-

miche, sia umane, sia tecnologiche. 

Più le funzioni messe a disposizione 

dalle aziende sono importanti, più 

il legame tra loro diventerà critico 

e la necessità di strutturare il vinco-

lo sarà maggiore. Non da ultimo si 

deve sottolineare il problema della 

complessità e dell’incremento delle 

interrelazioni che si vanno a forma-

re al crescere dei soggetti aderenti al 

progetto. 
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Fig. 1 - Schema di rete in odontoiatria. 
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Se si pensa all’utilizzo di tecnologie 

di scansione intraorale a livello cli-

nico, non si può pensare a una rete 

di produzione che comprenda meno 

di tre o quattro soggetti, includendo 

l’odontotecnico, il fornitore di sof-

tware CAD, il fornitore di software 

CAM, il tecnico in grado di suppor-

tare la produzione sia essa eseguita 

per fresatura o stampa 3D. La com-

plessità nel far funzionare questa fi-

liera di produzione deve prendere in 

considerazione l’idea di strutturare 

la cooperazione al fine di ottenere 

un prodotto e un servizio affidabili 

e il più possibile efficienti.

La strategia
La rete nasce da un’esigenza e l’esi-

genza definisce la strategia per af-

frontarla. Si deve quindi determina-

re la struttura più o meno complessa 

delle interazioni tra gli aderenti e gli 

obiettivi da raggiungere (posiziona-

mento). Deve essere definito il gra-

do di collaborazione e devono esse-

re chiarite le modalità attraverso le 

quali la collaborazione avrà luogo 

con la valutazione delle differenti 

tipologie di rapporti, le politiche 

interne ed esterne e i processi de-

cisionali. In sostanza il network si 

forma dopo la valutazione di tutti i 

livelli di rapporto cliente-fornitore, 

tenendo in considerazione, come 

già accennato, il fornitore del forni-

tore e il cliente del cliente. Solo una 

volta chiarito il quadro complessivo 

dell’esigenza da affrontare e delle 

risorse necessarie, si potranno va-

lutare eventuali inserimenti di nuo-

vi soggetti in grado di sopperire ai 

bisogni, e magari si potrà pensare a 

un nuovo ruolo per soggetti esisten-

ti. In generale infatti, per risolvere 

un problema di configurazione, è 

necessario valutare tutti i nodi che 

compongono il sistema, stabilirne i 

relativi collegamenti e identificare i 

soggetti che li realizzano.

In questo caso, l’esigenza che nasce 

non può prescindere dalla conside-

razione del valore che viene creato 

e venduto all’utente finale. Tutti i 

membri attivi della rete di collabo-

razione devono essere d’accordo sul 

valore dell’offerta che si propone e 

sul ruolo e la funzione che essi stes-

si andranno a compiere all’interno 

dell’impresa di rete. 

La tattica
Con la tattica si risolvono i proble-

mi relativi alle scelte organizzative 

che guidano l’attività da sviluppare, 

spostando l’attenzione dalla colla-

borazione strategica alle decisioni 

di coordinamento per la pianifica-

zione del flusso di lavoro in maniera 

integrata all’interno della organiz-

zazione.

In questo ambito si svolge la classi-

ficazione delle risorse e delle abilità 

per guidare il processo di produzio-

ne.

• Informazioni: coordinamento, 

condivisione, tecnologie;

• delocalizzazione: outsourcing;

• approvvigionamento: materiali 

e software;

• gestione della produzione: ge-

stione dei materiali, capacità, 

ubicazione delle lavorazioni.

Con la tattica si decidono i modi e i 

tempi dell’organizzazione del lavo-

ro all’interno del flusso di erogazio-

ne del servizio. Avendo deciso cosa 

si fa e con che tempistica, si può pro-

cedere al livello operativo.

L’operatività
Una volta organizzata l’idea, at-

traverso la strategia, e definite le 

modalità organizzative, attraverso 

la tattica, si può passare al livello 

operativo in cui si attuano concre-

tamente tutte le procedure per la 

gestione dei processi e si program-

ma l’attività di scambio delle co-

noscenze, di divisione dei compiti, 

di organizzazione della produzio-

ne e infine di controllo sull’attivi-

tà svolta.

Si può procedere attraverso cinque 

livelli.

1. Reclutamento: è la fase in cui 

una azienda o un soggetto deci-

de di creare una rete con un’idea 

e, come primo compito, si fa cari-

co di reclutare partner adeguati 

allo scopo.

2. Posizionamento: caratteristico 

del marketing, questo concetto 

racchiude in sé la guida di tutto 

il processo di marketing inclusa 

la strategia.

 Con il posizionamento vengono 

definite le “regole” grazie alle 

quali si muoverà tutta la pro-

duzione. Ogni azione della rete 

deve essere coerente con il posi-

zionamento e ogni soggetto ap-

partenente alla rete deve essere 

congruente a queste regole.

3. Realizzazione: è l’aspetto attua-

tivo dove vengono realizzate 

tutte le fasi teorizzate nel posi-

zionamento e poi progettate. Le 

attività produttive, di scambio 

di informazioni, logistiche e di 

marketing vengono realizzate in 

questa fase.

4. Supporto: tutti i soggetti nella 

rete devono svolgere la loro at-

tività con criteri ragionati in ter-

mini di supporto alla program-

mazione effettuata. 
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