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Editoriale

Non poteva che scatenare 
un putiferio l’infelice sortita di 
Brunetta (nella foto in basso) 
rilanciata poi su Youtube che 
definisce i medici “assatana-
ti di soldi”. Amedeo Bianco, il 
nostro presidente FNOMCeO, 
ha deciso, giustamente di ta-
gliare tutti i ponti affermando 
“Da qui in avanti parleremo 
solo con il ministro della Sa-
lute, Ferruccio Fazio perché 
non si tratta con chi insulta». 
Da parte sua, il ministro Fazio 
ha invitato le parti ad abbas-
sare i toni dello scontro e ha 
confermato la sua stima per i 
colleghi, chiedendo di andare 
avanti con la riforma che por-
terà alla definitiva informatiz-
zazione dei certificati di ma-
lattia. Testualmente Brunetta 
ha detto che i medici sareb-
bero afflitti da “digital device” 
e che si tratta di una “cate-
goria assatanata di denaro”. Le 

gravi affermazioni sono state 
registrate l’8 settembre scorso 
a Frascati e da poco messe in 
rete. Si tratta di dichiarazioni 
a dir poco sconvolgenti che 
anche se sono assurte alla 
cronaca solo in questi gior-
ni, ancorché pronunciate più 
di un mese fa - a commento 
dell’iter di attuazione del nuo-
vo sistema di certificazione on 
line esprimono considerazioni 
del tutto infondate nel meri-
to e gravemente offensive per 
tutti i medici italiani, colpiti 
come professionisti e come 
cittadini del nostro Paese. 
Non possiamo non cogliere in 
quelle parole una irresponsa-
bile mancanza di fiducia e di 
rispetto verso l’intera catego-
ria professionale che, anche 
in questa materia, si è invece 
resa disponibile ad un proces-
so di innovazione serio ed ef-
ficace di trasmissione on line 
delle certificazioni di malattia, 
con l’obiettivo di rendere un 
servizio di qualità serio ed ef-
ficace ai cittadini ed ai datori 
di lavoro. Da cittadini italiani 
siamo ormai avvezzi all’esu-
beranza verbale e alla cari-
ca demagogica del ministro 
Brunetta, ma è evidente che 
quelle inequivocabili parole 
hanno spezzato un rapporto di 
fiducia e di reciproca affidabi-

lità, che ci impedisce di pro-
seguire una costruttiva colla-
borazione con il ministero per 
la Pubblica Amministrazione e 
l’Innovazione. Ritengo quin-
di coerente che salvo diverse 
ed altrettanto inequivocabili 
parole del ministro Brunetta, 
la nostra Federazione abbia 
deciso che da oggi risponde-
remo su questa materia solo 
al ministro della salute, Fazio 
che, in più di una occasione, 
ha dato ampia e convincente 
dimostrazione di come si pos-
sa e si debba migliorare la no-
stra sanità lavorando insieme, 
nel rispetto dei ruoli e della 
dignità professionale e civile 
dei soggetti coinvolti.

Con chi crede di parlare?..
Il ministro (sic!) per la Pubblica amministrazione e l'Innovazione Renato Brunetta ci ha definito “assatanati di soldi”

Presidente Ordine dei Medici Chirurghi ed 
Odontoiatri della provincia di Catania

Di Ercole Cirino

Centenario dell'Ordine dei medici 
chirurghi e degli odontoiatri

Giornata del medico
Domenica 12  Dicembre 2010 

Teatro Massimo Bellini
Ore 8.30
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ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 
DELLA PROVINCIA DI CATANIA

Il presente avviso vale quale
CONVOCAZIONE PERSONALE

Catania, 26 ottobre 2010

A TUTTI I SIGG. MEDICI ED ODONTOIATRI ISCRITTI
Oggetto: Convocazione Assemblea ordinaria annuale 2010

Egregio Collega, in ottemperanza al disposto dell'art. 23 del D.P.R. 5/4/1950 n. 
221, per le ore 8,00 del giorno 11 dicembre 2010 in prima convocazione e per le 
ore 8.30 di domenica 12 dicembre 2010, in seconda convocazione, presso il Teatro 
Massimo Bellini Piazza V. Bellini in Catania, è indetta l'Assemblea ordinaria degli iscritti 
con il seguente ordine del giorno:
1.	 Comunicazioni del Presidente
2.	 Conto Consuntivo Esercizio finanziario 2009
3.	 Bilancio di previsione Esercizio finanziario 2011
4.	 Varie ed eventuali

A norma dell'art. 24 del D.P.R. 5/4/1950 n. 221, in caso di assenza, è ammessa la 
delega apposta in calce al presente avviso i convocazione che, debitamente riempita e 
firmata, sarà consegnata ad altro iscritto presente il quale non può averne più di due.
Collegiali saluti

Cassa Assistenza dell'Ordine dei Medici Chirurghi 
e degli Odontoiatri della Provincia di Catania

Conclusa l'Assemblea dell'Ordine, si terrà l'Assemblea dei Soci della Cassa Assistenza 
con il seguente ordine del giorno:
1.	 Comunicazioni del Presidente
2.	 Conto Consuntivo Esercizio finanziario 2009
3.	 Preventivo 2011
4.	 Varie ed eventuali

DELEGA
Io sottoscritto ............................................................................................................. 

a norma dell'art. 24 del D.P.R. 5/4/1950 n. 221, delego a  sostituirmi nell'Assemblea 
ordinaria dell'Ordine dei Medici e degli  Odontoiatri e della Cassa Assistenza del 11/12 
dicembre 2010 il Dr. ........................................................................................................

Il Segretario
(Dr.ssa Silvana Pispisa)

Il Presidente
(Prof. Ercole Cirino)

Il Segretario
(Dr. Fortunato Fimognari)

Il Presidente
(Prof. Ercole Cirino)

Data ........................................... Firma ........................................................
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Leggi e professione

Emanato il 12 Agosto entra 
in vigore questo mese di ot-
tobre il nuovo Regolamento 
delle prescrizioni che riguar-
da tutti i medici anche quelli 
non convenzionati. L'asses-
sorato alla salute ha così ri-
tenuto di dovere procedere 
ad una regolamentazione 
specifica in materia di pre-

scrizioni specialistiche al fine 
di migliorare l’appropriatez-
za prescrittiva e permettere, 
secondo il principio di equità, 
un accesso alle prestazioni 
sanitarie basato sul bisogno e 
non sulla cronologia di pre-
notazione; sono tenuti all’ap-
plicazione del regolamento 
tutti i soggetti autorizzati ad 

effettuare prescrizioni sani-
tarie. I soggetti pubblicie/o 
privati accreditati, erogatori 
di prestazioni specialistiche, 
devono attivare le agende 
di prenotazione differenziate 
secondo i criteri stabiliti nel 
regolamento. Eccolo di se-
guito così come è stato pub-
blicato sulla GURS.

1. I soggetti prescrittori pre-
posti all’uso del ricettario uni-
co regionale sono iseguenti:
•	MMGe PLS;
•	medici specialisti ambulato-

riali interni;
•	Medici di continuità assi-

stenziale;
•	Medici ospedalieri;
•	Medici degli istituti di ri-

covero e cura a carattere 
scientifico e dei Policlinici 
universitari.

2. Dall’1 ottobre 2010, su 
ogni prescrizione diprestazione 
specialistica ambulatoriale ef-
fettuata su ricettario unico re-
gionale deve essere riportata:

A. la formulazione della dia-
gnosi o delquesito diagnostico;

B. la specifica indicazio-
ne relativa allivello di priorità 
clinica, limitatamente, inatto, 
alle prestazioni critiche ripor-
tate in appendice;

C. l’indicazione se trattasi 
diprescrizione suggerita dallo 
specialista.

In base all’art. 97 della legge 
regionale n. 11 del 12 maggio 
2010 e a partire dall’1ottobre 
2010, non potrà essere con-
siderata valida e quindi accet-
tatadalle strutture pubbliche e 
private accreditate una ricet-
ta di prestazionispecialistiche 

ambulatoriali priva delle indi-
cazioni previste dall’art.2: tali 
condizioni costituiscono infatti 
presupposto per l’ammissibili-
tàal relativo rimborso.

Nello stabilire illivello di 
priorità i medici prescrittori 
devono riferirsi aglielementi 
individuati nell’accordo Stato-
Regioni dell’11 luglio 2002 
eribaditi nel decreto 17 no-
vembre 2009:

1) severità del quadro cli-
nico (incluso ilsospetto dia-
gnostico);
2) prognosi (quoad vitam o 
quoadvalitudinem);
3) tendenza al peggiora-
mento a breve;
4) presenza di dolore e/o di 
deficitfunzionale;
5) implicazioni sulla qualità 
di vita;
6) casi particolari che ri-
chiedono diessere trattati in 
un tempo prefissato;
7) speciali caratteristiche 
del pazienteche possono 
configurare delle eccezio-
ni, purché esplicitamente 
dichiarate dal medico pre-
scrittore.
Da questi elementi scatu-

riranno le attribuzioni della 
priorità da parte del Medico 
prescrittore, che comporte-
ranno inoltre da parte delle 

strutture erogatrici l’attivazio-
ne di agende di prenotazione 
differenziate:
•	prestazionedi emergenza-

urgenza = va sempre indi-
rizzata in prontosoccorso;

•	prestazionedi tipo U (urgen-
te) = entro 24-48 ore;

•	prestazionedi tipo B (breve) 
= entro 10 giorni;

•	prestazionedi tipo D (diffe-
ribile) = entro 30 giorni;

•	prestazionedi tipo P (pro-
grammata) = prestazione 
programmata.

3. Il medico che effettua 
una prescrizione, nel caso in 
cui non utilizzi il ricettario uni-
co regionale, a partire dall’1 
ottobre 2010, deve apporre 
su ogni prescrizione effettua-
ta:

A. la firma;
B. il proprio timbro indicante 

nome e cognome, sigla del-
la provincia sede dell’ordine 
professionale e n. di iscrizione 
all’Ordine (es: Mario Rossi - 
RG 10773).

C. la data della prescrizione;
D. se operanti in una strut-

tura, la denominazione della 
stessa.

4. Nel caso in cui un sog-
getto prescrittore utilizzi il 
ricettario unico regionale e 

Nuovo regolamento delle prescrizioni

Il testo del decreto assessoriale

È entrato in vigore il 1° Ottobre
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Leggi e professione

segnali la prescrizione come 
“suggerita”, dovrà trascrive-
re nel “campo a disposizione 
delle regioni” (all. 2 ter al di-
sciplinare tecnico del decreto-
ministeriale 17 marzo 2008) 
della ricetta, il n. di iscrizione 
all’Ordine, preceduto dalla si-

gla Provincia sede dell’Ordine 
professionale, del soggetto 
che ha stilato la prescrizione 
“inducente”.

5. Le aziende sanitarie pro-
vinciali sono tenute ad ef-
fettuare il monitoraggio e 
controllo delle prescrizioni 

specialistiche effettuate pres-
so le strutture pubbliche e 
private accreditate al fine di 
verificare l’appropriatezza del-
le prescrizioni e l’adesione alla 
normativa, a partire da 180 
giorni dalla pubblicazione del 
presente decreto.

Radiologia
Mammografia (noscreening) 
87.37 87.37.1-87.37.2
TC con o senzacontrasto 
Torace 87.41 87.41 -87.41.1
Addome superiore 
88.01 88.01.2 - 88.01.1
Addome inferiore 
88.01 88.01.4 - 88.01.3
Addome completo 
88.01 88.01.6 - 88.01.5
Capo 
87.03 87.03 -87.03.1
Rachide e specovertebrale 
88.38 88.38.2 - 88.38.1
Bacino 
88.38 88.38.5

Risonanza Magnetica
Cervello e troncoencefalico 
88.91 88.91.1 - 88.91.2
Pelvi, prostata evescica 
88.95 88.95.4 - 88.95.5

Ecografia
Addome 
88.74 - 88.75- 88.76 88.74.1 
- 88.75.1 - 88.76.1
Mammella 
88.7388.73.2
Cardiaca (ecocolordoppler-
cardiaco) 
88.72 88.72.3
Ecocolordoppler deitronchi sovra 
aortici 
88.73 88.73.5
Ecocolordoppler deivasi periferici 
88.77 88.77.2
Ostetrica-Ginecologica 
88.78 - 88.79 88.78 - 88.78.2

Esami Specialistici
Colonscopia (noscreening) 
45.23 45.23
Sigmoidoscopia conendoscopio 
flessibile 
45.24 45.24
Esofagogastroduodenoscopia 
45.13 45.13 - 45.16
Elettrocardiogramma 
89.52 89.52
Elettrocardiogrammaholter 
89.50 89.50
Audiometria 
95.4195.41.1
Spirometria 
89.3789.37.1 - 89.37.2
Fondo oculare 
95.195.09.1

ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DELLA PROVINCIA DI CATANIA 

IL RUOLO DELLA COMUNICAZIONE E 
DELL’INFORMAZIONE NELL’AMBITO MEDICO:
  ASPETTI  SOCIALI E GIURIDICI

(EVENTO IN FASE DI PROGRAMMAZIONE E DI ACCREDITAMENTO)

17 DICEMBRE 2010

Responsabile e Relatore Prof. Francesco Raneri 
Relatori Prof. Ignazio Vecchio – Prof.ssa Lucia Bordi

Segreteria Organizzativa
Ordine dei Medici Chirurghi di Catania

095/4035525 – 11
30 partecipanti Area Interdisciplinare – Costo 20 Euro

Luogo Sala Ordine dei Medici di Catania
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Attività dell’Ordine

Il Consiglio direttivo del 20 Luglio
Ordine del giorno:
1) Approvazione verbale del 22 giugno 2010; 
2) Comunicazioni del Presidente;
3) Ratifica decisioni urgenti assunte dal Presidente;
4) Iscrizioni e cancellazioni Albo Medici Chirurghi;
5) Iscrizioni e cancellazioni Albo Odontoiatri;
6) Pubblicità sanitaria;
7) Ricostituzione fondo economale giugno 2010;
8) Rendiconto spese giugno 2010;
9) Esame istanze per patrocinio dell’Ordine;
10) Corsi E.C.M.;
11) Istanze inserimento elenco psicoterapeuti;
12) Problematiche connesse con l’informatizzazione degli uffici;
13) Proposta della Commissione salute e sicurezza negli ambienti di lavoro;
14) “Giornata del Medico“. 

Sono presenti: Prof. Ercole Cirino, Prof. Salvatore Sciacchitano,  Dott. Giovanni Benedetto, Prof. Gaetano 
Catania, Dott. Salvatore Gibiino.Dott. Gian  Paolo Marcone,   Dott. Angelo Milazzo, Dott. Aldo Cirnigliaro,  Dott. 
Biagio Papotto, Dott. Domenico Grimaldi,  Dott. Dario Nicolosi , Sono assenti: D.ssa Silvana Pispisa,  Dott. 
Sergio Giammona, Dott. Alessandro Manzoni,  Dott. Erminio Costanzo , Dott.ssa Giuliana Mattina, e Dott. Ezio 
Campagna. Assistono alla seduta i Revisori dei conti: Dott. Fortunato Parisi e Dott. Giuseppe Maria Rapisarda.
Il Presidente, constatato il numero dei Consiglie-
ri presenti e ritenuta valida l’adunanza, assistito dal 
Consigliere  Dott. Gian Paolo Marcone  che assume 
le funzioni di segretario della seduta in assenza della  
D.ssa Silvana Pispisa Consigliere Segretario, dichiara 
aperta la seduta e passa alla discussione degli argo-
menti posti all’ordine del giorno. Il Consiglio all’unani-
mità procede all’approvazione del verbale della sedu-
ta del 22 giugno 2010. Il Presidente, con riferimento 
al mandato ricevuto nella seduta del 17 dicembre 
2009 in relazione a quanto contenuto nell’art.60 
della legge 69/2009 che prevede la possibilità di 
costituire organismi di conciliazione presso i Consigli 
degli Ordini Professionali, propone al Consiglio l’isti-
tuzione di un apposito “Organismo di Conciliazione” 
di  cui al D. Lgs 28/2010 e l’invio al Ministero della 
giustizia della relativa richiesta di iscrizione al predet-
to Organismo nel registro di cui all’art.16 del citato 
D. Lgs 28/2010. Il Consiglio Direttivo, visto l’art. 
60 della legge 18/06/2009 n. 69; visto il D. Lgs 
4.3.2010 n. 28 e, in particolare l’art. 19 ai sensi del 
quale i Consigli degli Ordini professionali possono isti-
tuire , per le materie riservate alla loro competenza, 
previa autorizzazione del Ministro della Giustizia, or-
ganismi speciali deputati a gestire il procedimento di 
mediazione di cui al capo II del decreto medesimo; 
considerata l’opportunità di avvalersi della possibilità 
riconosciuta a quest’Ordine professionale di istituire 
un Organismo speciale di conciliazione relativamente 
ai procedimenti di mediazione in tema di risarcimento 
del danno da responsabilità medica; visto lo schema 
di Regolamento approvato dal Comitato Centrale 
della FNOMCeO nella seduta dell’8 luglio 2010; a 

voti unanimi resi nei modi di legge, delibera:
1) di istituire l’Organismo di Conciliazione con il com-
pito di svolgere i procedimenti di mediazione relativi 
al risarcimento del danno da responsabilità medica;
2) di stabilire che l’Organismo di Conciliazione ha la 
denominazione di “Cittadini & Salute”
3) di dare atto che l’istituito Organismo di Conciliazio-
ne, che non è un autonomo soggetto di diritto rispet-
to al Consiglio Direttivo dell’Ordine, ha quale legale 
rappresentante il Presidente pro-tempore dell’Ordine 
e che la sua sede legale è quella dell’Ordine mede-
simo sita in Catania, viale Ruggero di Lauria n. 81/A;
4) di approvare il regolamento di procedura di cui 
all’art. 3 del D. Lgs. N. 28/2010;
5) di approvare il Codice etico per i mediatori accre-
ditati presso l’Organismo di Conciliazione;
6) di dare mandato al Presidente dell’Ordine di richie-
dere al Ministro della Giustizia l’iscrizione dell’Organi-
smo di  Conciliazione nel registro di cui all’art. 16 del 
D. Lgs. N. 28/2010;
7) di riservarsi di istituire con separato e successi-
vo atto deliberativo una Commissione formata dai 
Consiglieri dell’Ordine, con il compito di verificare il 
possesso dei requisiti per l’accreditamento dei me-
diatori, di organizzare e gestire il Servizio di Conci-
liazione secondo quanto stabilito dal Regolamento, 
di provvedere a quant’altro necessario per il regolare 
funzionamento dell’Organismo di Conciliazione e  di 
stabilire i criteri per l’accreditamento dei mediatori.
Il Consiglio all’unanimità procede alla ratifica delle se-
guenti decisioni urgenti assunte dal Presidente:
1. Designazione della Dott. ssa Muncivi’ Maria Con-
cetta  quale CTP Medico Legale, giusta richiesta 
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Albo Medici Chirurghi
Iscrizioni: Lanza Carmelo, Manzella Livia.
Cancellazioni: Licciardello Giuseppe Antonio (trasfe-
rito Udine), Cascone Onorato, Marcoccio Umberto, 
Milazzotto Salvatore e Pafumi Concetto (deceduti).
Il Consiglio, visto il rendiconto delle spese economali 
sostenute nel periodo di giugno per ¤632,00 ac-
certata l’opportunità che la regolarità delle stesse, 
all’unanimità procede alla relativa ratifica, disponendo 
la ricostituzione del fondo economale per lo stesso 
importo. Il Consiglio, con riferimento al regolamento 
per l’Amministrazione e la Contabilità adottato nella 
seduta del 31 gennaio 2002, all’unanimità procede 
alla ratifica delle spese sostenute nel periodo di GIU-
GNO 2010 per ¤48.798,98.

Concessione Patrocinio
1. Dott. Luigi Castorina: Corso “3.a Giornata di Me-
dicina Nucleare REM A.N.C.E. La Medicina Nucleare 
in Cardiologia” che avrà luogo a Catania il prossimo 
30 settembre.
2. Dott. Erminio Costanzo: Corso “La cefalea:tra sin-
tomo e malattia” che avrà luogo a Catania i prossimi 
5 e 6 novembre
3. Dott. Carmelo Di Gregorio: Congresso Provinciale 
SIMG “La Medicina Catanese a Confronto” che si 
svolgerà il 25 settembre p.v.
4. Dott. Walter Leonardi: Corso “Presente e futuro 
nel trattamento dell’artrosi del ginocchio. Aspetta-
tive e soddisfazione del paziente” che avrà luogo a 
Taormina i prossimi 8 e 9 ottobre.
5. Prof Marcello Romano: Corso ECM “Ecostart” che 
avrà luogo il prossimo 9 ottobre.
6. Dott. Erminio Costanzo: “I cassetti della mente” 
Catania, 20/21 settembre.

Vista la nota pervenuta a firma del Presidente 
dell’Ordine dei Medici di Palermo che informa che 
il Centro di Formazione Sanitaria Sicilia, organo di 
Formazione del succitato Ordine professionale, or-
ganizza corsi“ Manageriali” per Direttori Sanitari, 
Direttori Amministrativi e Dirigenti di struttura com-
plessa, il Consiglio, prendendone atto, all’unanimità 
delibera di diffondere la notizia presso gli iscritti alla 
provincia di Catania attraverso la pubblicizzazione 
sul Bollettino “Catania Medica”. Il Consiglio, vista la 
relazione del 21 giugno 2010 a firma del Consiglie-
re Segretario Dott.ssa Pispisa e del Direttore Dott. 
Caruso relativa all’acconto dell’incentivazione 2010 

al Personale dipendente, all’unanimità delibera di 
concedere un acconto.

Corsi ECM
1. Dott. Cosimo Trovato: Morte improvvisa nello 
svolgimento dell’attività fisica: quali cause? – 26 
novembre 2010.
2. Giornate Algologiche Etnee Il Trattamento del-
le Sindromi Algiche Vertebrali- 23/24 settembre 
2010 Dr. Sergio Chisari
3. Giornate Etnee di Medicina del Lavoro 25 set-
tembre 2010 Dr G. Pollaci
4. Aggiornamento in Odontoiatria 9 ottobre 2010 
Commissione CAO
5. Restaurativa Diretta e Indiretta: Moderni orien-
tamenti e nuove soluzioni – 9 ottobre 2010 Com-
missione CAO.
Il Presidente cede la parole al Dott. Benedetto. 
Dopo ampia relazione di questi sullo stato delle ap-
parecchiature e dei servizi informatici dell’Ordine, il 
Consiglio all’unanimità delibera di dare disdetta del 
contratto alla Ditta ISA Computer alla sua scadenza 
naturale (maggio 2011) e, per quanto riguarda l’ag-
giornamento del sito Internet, dà mandato al Dott. 
Benedetto, considerata la sua esperienza e compe-
tenza, di contattare un esperto informatico al quale 
affidare tale incarico, con frequenza settimanale, il 
cui costo non superi l’importo di ¤100 per acces-
so. Il Consiglio, vista la nota pervenuta dal Colle-
ga Dott.Ernesto Ramistella con la quale trasmette 
un documento sull’attività professionale dei medici 
competenti, all’unanimità decide di prenderne atto 
e di restare in attesa di pareri, proposte, integrazioni 
o modifiche da parte dei singoli Consiglieri, in re-
lazione anche alla proposta di costituire una “Con-
sulta provinciale delle professioni per la sicurezza” 
interessando altri Ordini professionali ( Ingegneri, 
Architetti, Commercialisti). Il Consiglio, ritenuto di 
dovere stabilire la data della “ Giornata del Medico 
2010” e di celebrare contestualmente il Centenario 
dell’Istituzione degli Ordini dei Medici, all’unanimità 
delibera di organizzare la manifestazione per il 12 
dicembre prossimo, dare mandato al Presidente di 
provvedere a richiedere per tale evento l’uso del 
Teatro Massimo “ Vincenzo Bellini” e di concordare 
per l’occasione con un autorevole editore di Cata-
nia, la pubblicazione di un prestigioso libro sui cento 
anni di attività dell’Ordine di Catania, affidandone il 
coordinamento al collega medico- giornalista Dott. 
Fortunato Fimognari.

dell’ANAS SpA;
2. Nomina Dott. Biagio Papotto, quale Presidente 
Collegio arbitrale, giusta richiesta Avv. Massimo Can-

nizzo;
3. Designazione del Dott. Giuseppe Sciacca  quale 
CTP Medico Legale, giusta richiesta dell’ANAS SpA.
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Odontoiatri: lotta all'abusivismo

Al Convegno nazionale di Giardini Naxos Renzo ribadisce l’impegno della CAO nazionale. 
Pieno appoggio dell’OMCeO etneo nell’intervento del Presidente, Ercole Cirino. 

Hanno partecipato anche il Presidente provinciale CAO, Gianpaolo Marcone ed il Consigliere, Ezio Campagna. 

In Europa, d’accordo, ma 
con le carte in regola! La CAO 
nazionale rilancia da Giardini 
Naxos la sua sfida politica per 
i prossimi mesi con idee e 
progetti molto chiari: riforma 
delle professioni ed Ordine 
degli Odontoiatri, lotta all’a-
busivismo e raccomandazioni 
cliniche a regime. Appena ri-
entrato da Bruxelles Giusep-
pe Renzo, presidente della 
CAO nazionale, ed il suo staff 
hanno immediatamente rife-
rito all’Assemblea convocata 
in Sicilia il 17 e 18 Settembre 
scorsi il contenuto dei collo-
qui intercorsi. Renzo, accom-
pagnato da Valerio Brucoli, 
presidente Cao di Milano e 
Giuseppe Lo Giudice, presi-
dente Cao di Messina, ha in-
contrato John Dalli, Commis-
sario europeo alla salute, e 
Gianni Pittella, vice-presi-
dente del Parlamento euro-
peo, per rappresentare una 
serie di preoccupazioni che la 
Cao ha fortemente voluto 
portare sul palcoscenico della 
politica europea. Tre i temi 
sottolineati e contenuti all’in-
terno di un documento pre-
sentato e consegnato da 
Renzo al commissario Dalli: 
riconoscimento dei titoli co-
munitari, abusivismo, forma-
zione e accesso alla profes-
sione. “Siamo coscienti del 
fatto che stiamo presentando 
dei problemi sentiti soprat-
tutto in Italia”, ha sottolinea-
to il presidente nazionale 
Cao, “ma queste problemati-
che riguardano tutti i paesi, 
perché sono temi di salute 
pubblica”. Renzo prima di la-
sciare Bruxelles aveva chiesto 
a Dalli: “Cosa devo dire da 

parte sua a Giardini Naxos… 
?”; risposta di John Dalli: “… 
che la commissione è attenta 
a questi problemi e desidera 
trovare una soluzione: ritengo 
queste attività molto gravi e 
farò di tutto con il mio colle-
ga Barnier per trovare una 
soluzione”. E proprio a Giardi-
ni “Etica, Aggiornamento e 
Tutela della Salute” non po-
teva essere titolo più adatto 

all’incontro che ha vissuto 
momenti intensi di dibattito e 
confronto . “È stato un Con-
siglio nazionale Cao estrema-
mente vivo e dinamico” ha 
commentato lo stesso Renzo 
che lo ha aperto con la sua 
relazione chiusa da un impor-
tante argomento quale quel-
lo delle camere di concilia-
zione su cui si è 
successivamente soffermata 
Maddalena Giungato, avvo-
cato della Cao di Caserta. Ol-
tre settanta i presenti. Al ta-
volo di presidenza e 
moderazione oltre allo stesso 
Renzo, c’erano Iandolo, Zovi, 
Brucoli e Cortesini. I lavori, 
aperti con il ricordo commos-
so di Cesare Sabadini, presi-
dente degli odontoiatri di 

Monza, scomparso nel giu-
gno scorso, hanno riguardato 
tutti i punti caldi su cui l’o-
dontoiatria italiana sta oggi 
riflettendo: Riforma delle 
Professioni Sanitarie (e su 
questo è stato anticipato in 
modo informale la notizia che 
la legge delega dovrebbe 
presto andare all’attenzione 
del consiglio dei ministri ), Ri-
forma dello statuto Enpam, 

Raccomandazioni Cliniche in 
Odontoiatria, Regime auto-
rizzativo per l’apertura degli 
studi odontoiatrici, Pubblicità 
sanitaria, Educazione conti-
nua in medicina (e tentativo 
da parte delle regioni di mo-
dificare i termini dell’accordo 
Stato-Regioni), Abusivismo e 
collaborazione con i Nas. Nel 
dibattito successivo alla rela-
zione, due sono stati i punti 
maggiormente approfonditi, 
a dimostrazione di “dove bat-
te il cuore dell’odontoiatria”: 
la nascita dell’Ordine degli 
odontoiatri e la riforma dello 
statuto dell’Ente previdenzia-
le. Su questi temi la richiesta 
è stata forte e chiara e Giu-
seppe Renzo l’ha assunta 
pienamente: “Dobbiamo ave-
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re piena rappresentanza e 
autonomia politica e istitu-
zionale; all’interno dell’En-
pam, poi, la necessità priori-
taria è quella di recuperare il 
tempo perduto nel passato 
oggi che la presenza Cao in 
seno al Consiglio d’ammini-
strazione può portare a passi 
reali sul tema della riforma 
dello statuto dell’Ente”. Ma la 
riforma delle professioni è 
stata al centro di una tavola 
rotonda a cui hanno parteci-

pato Pasquale Veneziano, in 
rappresentanza del Comitato 
centrale della FNOMCeO, 
Felice Ribaldone (Federazio-
ne nazionale dell’Ordine dei 
Farmacisti), Carla Bernasconi 
(Federazione nazionale Vete-
rinari), Ernesto Di Gregorio, 
colonnello dei Carabinieri e 
comandante del gruppo tu-
tela salute dei NAS di Napoli, 
Roberto Dati, della direzione 
generale del Ministero della 
Salute, Ferdinando Amata, 
avvocato della Scuola supe-
riore dell’Avvocatura e Raffa-
ele Iandolo, consigliere della 
CAO nazionale e Tesoriere 
della FNOMCeO. Tema deli-
cato quanto storico del no-
stro Paese con quasi trent’an-
ni di storia alle spalle da 
quando nel 1983 il Guardasi-

gilli Clelio Darida – esecutivo 
Fanfani – affidò al magistrato 
Giacomo Perticone una com-
missione per studiare la rifor-
ma. Nel 1997 il Guardasigilli, 
Giovanni Maria Flick, chieds 
al suo sottosegretario, Anto-
nino Mirone, di riavviare la 
riforma per arrivare al Ddl 
Mirone del 1998. Il progetto 
elaborato dal sottosegretario 
alla Giustizia del governo 
Prodi prevedeva l'individua-
zione di tariffe minime e la 

nascita di associazioni pro-
fessionali iscritte in un appo-
sito registro. Si passa alla Ri-
forma Fassino del Duemila. 
Nel modello dell'ex Guardasi-
gilli del governo Amato re-
stano i minimi e i massimi 
tariffari, ma viene abolito il 
divieto di pubblicità. Si apre 
alle società anche con soci di 
capitale. Alle associazioni, la 
possibilità di rilasciare atte-
stati di competenza. Tra il 
2003 ed il 2004 il sottose-
gretario alla Giustizia, Miche-
le Vietti, elaborerà poi due 
testi che confermano il siste-
ma duale: società tra profes-
sionisti ma non di capitale e 
minimi tariffari. Nel 2005 
Castelli aggiunge l'obbligato-
rietà dell'iscrizione agli Ordini 
anche per i professionisti di-

pendenti e nel 2006 Bersani 
in tre commi e con decreto 
legge abroga l'inderogabilità 
delle tariffe minime, il divieto 
di pubblicità e di costituire 
società professionali. Dagli 
interventi della tavola roton-
da è emerso che dall’unico 
calderone della riforma deve 
emergere ben precisa la cor-
retta identità di ciascuna pro-
fessione. Nell’ambito del ddl 
che ricomprende la riforma 
degli Ordini Sanitari “tradizio-
nali” è già prevista l’ autono-
ma costituzione dell’ Ordine 
degli Odontoiatri. “Vigileremo 
affinché tale per¬corso di au-
tonomia, da sempre distintivo 
dell’ attività della Commis-
sione Nazionale Albo Odon-
toiatri, venga completato al 
più presto – ha precisato Ian-
dolo - s’intende che la nostra 
intesa, per le questioni di co-
mune interesse, con l’ Ordine 
dei Medici dovrà esse¬re co-
munque mantenuta e privile-
giata, con le modalità che 
concorderemo insieme. Devo 
obiettivamente rico¬noscere 
che anche e soprat¬tutto la 
presidenza Bianco si è sem-
pre distinta, e continua a far-
lo, per il grande rispetto e la 
strettissima collaborazione 
tra componente medica e 
componente odontoiatrica, a 
cui sempre sono stati ricono-
sciuti spazi di autentica auto-

• Cirino e Marcone

• Renzo
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nomia attraverso la libera de-
terminazione delle linee 
politiche da seguire. Con 
questo spirito tutte le que-
stioni di comune interesse e 
competenza vengono segui-
te, discusse e risolte in un 
cli¬ma unitario contraddistin-
to da rispetto reciproco ed 
autentica collaborazione. 
Piena è quindi la concordia 
nelle scelte, as-sunte sempre 
insieme dalle due compo-
nenti”. Ma la professione 
odontoiatrica deve saper di-
fendersi anche dai ripetuti 
attacchi che oggi giungono 
non solo dall’abusivismo, re-
presso da multe irrisorie, ma 
anche dal turismo universita-
rio che porta all’acquisizione 
di diplomi poco credibili. Lau-
ree conseguite in Sudameri-
ca, al termine di percorsi di 
studi non adeguati agli stan-
dard formativi europei. Poi, 
grazie ad accordi bilaterali, 
riconosciute in Spagna. Da 
qui, equiparate infine, secon-
do le procedure europee, a 
quelle italiane. E pare che 
non si tratti dell’unico strata-
gemma. Esiste, infatti, un 
vero e proprio “turismo for-
mativo”, con titoli professio-
nali acquisiti in Romania o 
Bulgaria senza aver dato un 
esame o frequentato una le-
zione, ma validi a tutti gli ef-
fetti anche nel nostro Paese. 

Insomma una vera e propria 
fabbrica di dentisti che met-
tono a rischio la salute della 
popolazione che vi si rivolge. 
Renzo è stato molto duro al 
riguardo: “Siamo di fronte a 
una vera e propria organizza-
zione criminale, che si diffon-
de anche a livello europeo, e 
contro la quale il ministero 
della Salute, che è l’autorità 
competente a verificare la 
correttezza dei percorsi for-

mativi, si trova con pochi ap-
pigli legali, nonostante il to-
tale impegno e la grande 
professionalità di chi vi opera, 
mentre gli avvocati che di-
fendono in maniera disinvolta 
i “laureati” hanno gioco faci-
le. I titoli, infatti, sono cor-
retti dal punto di vista forma-
le, anche se non sono in 
grado, nella pratica, di garan-
tire il corretto apprendimento 
e quindi un adeguato svolgi-
mento della professione. Ul-
timamente si stanno svilup-
pando anche altri 
escamotage: quello, ad 
esempio, che con una forma 
di pubblicità aggressiva invita 
i nostri giovani a frequentare 
dei corsi di laurea non meglio 
specificati e inesistenti presso 
università spagnole - mediate 
da presunte succursali istituite 
in alcuni centri urbani del me-
ridione d’Italia - con un breve 
periodo di preparazione e 

senza selezione, bypassando 
il numero chiuso e seguendo 
la stessa metodologia dei 
corsi di laurea triennali”. In-
tanto accanto a questo nuovo 
volto dell’abusivismo, perdura 
la piaga dei falsi dentisti con-
tro la quale la CAO è da sem-
pre impegnata, in collabora-
zione con i Nas, il ministero 
della Salute, l’Università: sa-
rebbero quindicimila gli abu-
sivi (contro i quasi cinquanta-

settemila iscritti all’Albo) che 
operano in Italia, spesso in 
condizioni igieniche precarie, 
con il rischio di diffusione di 
patologie come l’Aids o l’epa-
tite, oltre agli ovvi danni per 
la salute della bocca dei pa-
zienti. A seguire un’altra inte-
ressante tavola rotonda è 
stata dedicata alle Racco-
mandazioni cliniche in Odon-
toiatria, quali riferimento 
scientifico ed etico condiviso 
per la tutela della Salute 
pubblica, di cui hanno trattato 
Enrico Gherlone, referente del 
ministro Fazio per l’Odontoia-
tria, Francesco Scarparo, pre-
sidente nazionale del Comita-
to di Coordinamento delle 
Società odontostomatologi-
che, Valerio Brucoli, compo-
nente della CAO nazionale, e 
Giuseppe Lo Giudice, presi-
dente CAO di Messina.

Nuccio Sciacca• L'intervento di Cirino
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Dal 26 Agosto, giorno della 
ormai “famosa” lite tra gine-
cologi al Papardo di Messina 
si sono susseguiti, e non solo 
nella nostra regione, fatti che 
sono ora al vaglio dei magi-
strati. Sono vicende che im-
pongono una riflessione pro-
fonda da parte di tutti. Da 
parte di noi medici, dei citta-
dini, dei giornalisti e di chi am-
ministra e governa la sanità. Mi 
è sembrato giusto ed attuale 
dedicare quindi questo secon-
do “Focus on” dell’anno della 

nostra rivista proprio a questo 
argomento ospitando di segui-
to un intervento dell’assessore 
regionale alla salute, Massimo 
Russo ed una intervista al no-
stro vice-presidente dell’Or-
dine, Giansalvo Sciacchitano 
che fa sentire stavolta la sua 
voce non solo da un punto di 
vista istituzionale ma anche, e 
direi soprattutto, da quello di 
specialista “navigato” con alle 
spalle centinaia e centinaia di 
ore passate in sala parto tra 
nascite naturali e tagli cesarei.

Da assessore ho il dovere di 
creare le condizioni affinchè il 
sistema sanitario, sia adegua-
tamente protetto da indebite 
pressioni, anche per acquistare 
ulteriore autorevolezza. Riu-
scire a garantire un adeguato 
clima di serenità è condizione 
fondamentale perché que-
sta autorevolezza si esplichi 
concretamente nel quotidiano 
lavoro dei bravi professionisti 
siciliani. Deve essere questo il 
ruolo di una politica responsa-
bile che mira a costruire e non 
a distruggere. Con fermezza 
e tempestività abbiamo as-
sunto severi provvedimenti in 
occasione della lite tra medici 
dell’agosto scorso mentre per 
quanto riguarda l’ultimo caso 
registrato sempre al Papar-
do di Messina, non ci sono, 
invece, le condizioni per par-
lare di un caso di malasanità. 
Per questo ritengo doveroso 
tutelare il sistema e i medici 
che lo fanno funzionare ogni 

giorno offrendo, con grande 
abnegazione e responsabilità, 
buona sanità a tanti cittadini. 
Ciascuno deve fare responsa-
bilmente la propria parte. Il 
cittadino deve essere rispetta-
to e curato al meglio ma non 
è ammissibile che pretenda di 
imporsi, come in occasione del 
parto, su materie che sono di 
competenza esclusiva del me-
dico. Quest'ultimo ha il diritto 
e il dovere di fare responsa-
bilmente le proprie scelte, 
valutando caso per caso sulla 
base della migliore scienza, 
coscienza ed esperienza. Sa-
pendo di godere della fiducia 
del sistema, il medico saprà 
comportarsi in maniera re-
sponsabile, garantendo appro-
priatezza, qualità e sicurezza 
della prestazione e senza fare 
ricorso alla cosiddetta "medi-
cina difensiva" che è inutil-
mente costosa per il sistema e 
spesso anche pericolosa per il 
cittadino. Non entro nel meri-

to specifico delle vicende sulle 
quali stiamo svolgendo i do-
vuti accertamenti e su cui ho 
preparato una dettagliata ed 
esaustiva relazione per il Mini-
stero. Mi auguro, però, che fi-
nisca questa sorta di 'razzismo 
mediatico' e che da parte dei 
media nazionali ci sia mag-
giore equilibrio e senso di re-
sponsabilità nel raccontare le 
vicende che riguardano la Sici-
lia. Ultimamente a Messina è 
stato montato un caso su una 
vicenda ben diversa da quella 
raccontata inizialmente: così 
si alimenta un clima perico-
loso in cui il paziente preten-
de di saperne più del medico 
che viene così ingiustamente 
screditato. E il frutto di questo 
clima è proprio l'episodio che 
si è verificato nelle scorse set-
timana sempre al "Papardo" 
di Messina dove un medico 
è stato aggredito dai familiari 
di una puerpera che avevano 
preteso un taglio cesareo.

Episodi tragici in sala parto:
si impone una profonda riflessione

 Direttore responsabile di Catania Medica

Di Gaetano Catania

L’intervento dell’Assessore regionale
alla salute, Massimo Russo
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- Prof Sciacchitano che 
effetto le fa sentire che due 
professionisti litigano in sala 
parto mentre una donna sta 
per partorire e che in segui-
to a questo si sia aperto in 
tutto il Paese un così ampio 
dibattito su parto naturale e 
taglio cesareo?

- Personalmente riten-
go che la lite in sala parto, 
evento ingigantito dai mass 
media (documentalmente lo 
scontro non è avvenuto nè in 
sala parto, nè in sala opera-
toria), ed altri episodi simili, 
paradossalmente dimostrano 
innanzitutto che il cesareo 
non si fa a cuor leggero, ma 
è frutto di decisioni ponde-
rate, ovviamente non posso 
escludere che vi possano es-
sere eccezioni negative... Chi 
come me ha passato centi-
naia se non migliaia di ore in 
sala parto, ha praticato in una 
sola notte 9, dico 9, cesarei, 
ha assistito alle lezioni del 
professor Panella che a lezio-
ne portava settimanalmente 
4-5 cadaverini in aula, a ri-
prova di una mortalità asso-
lutamente diversa da quella 
odierna, non può che testi-
moniare come in tema di as-
sistenza al parto si sono fatti 
passi da gigante. La buona 
notizia insomma non è noti-
zia. Non è stato evidenziato 
dai mass media che oggi la 
mortalità infantile è scesa al 
3, 3 per mille e quella neo-
natale al 2, 3 per mille con 
la Gran Bretagna al 5, 3 per 
mille e gli USA al 6, 7 per 
mille. Certo anche un solo 
bambino perso ovviamen-
te è una sconfitta e ci porta 

amarezza, tuttavia non posso 
che affermare senza timore 
di smentita che la nostra di-
sciplina, non me ne vogliano 
tutti gli altri colleghi, è la più 
affascinante e gratificante ... 
Essere il primo a vedere una 
nuova creatura, essere testi-
mone attivo di un momento 
irripetibile è indubbiamente 
una grande gratificazione ma 
anche una grandissima re-
sponsabilità. Proprio per que-
sto, per rispondere alla do-
manda sui fatti del Papardo, 
credo che prima di inoltrarci 
anche noi nella fitta selva di 
opinioni, critiche e commenti 
che i media ci hanno som-
ministrato in questi mesi, sia 
necessario conoscere bene 
come siano andate effettiva-
mente le cose. Era poi quasi 
conseguenziale che si scate-
nasse l’acceso dibattito a cui 
stiamo ancora assistendo sul-
le modalità del parto. Io non 
credo che si possa decidere 
tout-court di abbassare, ma-
gari con una circolare, il nu-
mero di cesarei. Sono anche 

contento che lei non mi ab-
bia chiesto se sono a favore 
del cesareo o del parto na-
turale. Ogni parto, anzi ogni 
gravidanza, è una storia a sè, 
e come tale va esaminata e 
trattata.

- Qualche attento osser-
vatore ha scritto sui giorna-
li, dati alla mano, che sic-
come il DRG è maggiore per 
il cesareo, i punti nascita, 
ed in particolare quelli pri-
vati, optano facilmente per 
quest’ultimo... 

- Io le rispondo con quella 
che può sembrare una pro-
vocazione ma che è invece è 
una proposta della quale mi 
assumo tutta la responsabi-
lità dalle pagine del nostro 
organo ufficiale di informa-
zione ordinistico.. Faccio un 
ragionamento elementare: il 
primo costa 6 ed il secondo 
2? Facciamo un DRG unico 
a 3! Quantifichiamo e scor-
poriamo ovviamente le spese 
del materiale di consumo e di 
gestione della sala operatoria, 
e remuneriamo le due tipo-
logie di parto con gli stessi 
rimborsi.. 

- Non le sembra che la 
proposta possa trasformar-
si in un boomerang per la 
categoria medica accusata 
spesso, lo ha fatto ultima-
mente anche Brunetta, di 
badare troppo ai soldi?

- Al contrario! Ci permet-
terebbe finalmente di porre il 
problema esclusivamente in 
termini clinici. Il medico deve 
essere assolutamente affran-
cato dal sospetto che la scel-

 “Basta ai diversi DRG per parto 
naturale e taglio cesareo!”

Intervista di Nuccio Sciacca a Giansalvo Sciacchitano

• Giansalvo Sciacchitano
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ta del parto non sia fatta solo 
in funzione del benessere 
del nascituro e della madre, 
ma del guadagno. L’obietti-
vo deve essere quello di di-
minuire i cesarei, ma non in 
maniera indiscriminata, con la 
giusta indicazione e secondo 
le linee guida. Occorre veri-
ficare e analizzare laddove vi 
sono stati, e perchè, cesarei 
effettivamente non necessa-
ri, senza però mai diminuire la 
sicurezza della mamma e del 
nascituro. Vada a guardare 
come la percentuale di lesioni 
cerebrali alla nascita è andata 
diminuendo negli ultimi de-
cenni... Anche il dato che ho 
ripetutamente sentito in que-
sti giorni del tasso ottimale 
del 15% di cesarei comuni-
cato dall’OMS, non mi sem-
bra corrispondente alla realtà 
odierna. Si tratta di un dato 
del 1985 e tante cose sono 
cambiate a partire dall’età 
media della prima gravidanza, 
dall’eseguire un taglio cesa-
reo dopo un pregresso T.C., 
per evitare la deiscenza della 
pregressa cicatrice....

- Ma la decisione finale 
chi deve prenderla?

- Dato per scontato che 
la decisione debba assoluta-
mente essere clinica e non 
influenzata in alcun modo da 
costi o mode, le rispondo che 
deve derivare, in linea con i 
moderni orientamenti, da 
quello che viene chiamato 
oggi centro decisionale for-
mato dal medico e dal pa-
ziente, la gestante nel nostro 
caso specifico. Lo stesso ce-
sareo non è una metodica as-
solutamente esente da rischi. 
Quando è programmato lo è 
certamente in misura minore, 
e poi ogni cesareo comporta 
qualche rischio per il succes-
sivo.

- Si parla anche del parto 
spontaneo dopo Taglio cesa-
reo... 

- Anche qui bisogna essere 
molto cauti . Chi ha notevole 
esperienza di sala operato-
ria ostetrica ricorderà quante 
deiscenze della parete uterina 
ha visto anche in tagli cesarei 
eseguiti in gestanti fuori tra-
vaglio....

- Ma vi sono anche sol-
lecitazioni da parte di au-
torevoli ginecologi al parto 
spontaneo dopo taglio ce-
sareo?

- Non voglio essere po-
lemico, ma sa... pontificare 
dall’alto, senza avere l’espe-
rienza specifica e magari non 

entrando in sala operatoria 
ostetrica...Ciò non toglie però, 
che se la gestante espressa-
mente fa una richiesta in tal 
senso, se il travaglio è rapido, 
il bambino di perso adegua-
to, e la gestante è informata 
dei rischi eventuali (rottura 
dell’utero, coinvolgimento 
della vescica...), il parto spon-
taneo può essere tentato.

- Si dice che il numero dei 
cesarei è aumentato anche 
perchè non si applicano più 
il forcipe e la ventosa cosa 
ne pensa?

- Si è vero, si è persa la ma-
nualità per tali metodiche. Si 
è mitizzato il danno del for-

cipe, spesso i danni cerebrali 
attribuiti al forcipe in effetti 
erano già pre-esistenti all’ap-
plicazione del forcipe o della 
ventosa, e che quindi il danno 
cerebrale è forse attribuibile 
al fatto che probabilmente 
invece il forcipe è stata ap-
plicato in ritardo. Altro argo-
mento è stato invece il trau-
matismo sui tessuti materni. 
Oggi infatti, proprio per l’ab-
bandono del forcipe vediamo 
a differenza del passato meno 
prolassi e cisto-rettoceli.

- C’è chi consiglia di tor-
nare a partorire a casa...

- Assolutamente no! È una 
proposta da irresponsabi-
li. Anche il più semplice, in 
apparenza, dei parti può na-
scondere insidie. Vero è che 
chi lo propone lo riserverebbe 
solo alle gravidanze fisiolo-
giche e che non presentano 
rischi, es.bambini non macro-
somi ecc. Però chi ha assisti-
to migliaia di parti si ricorderà 
che anche il parto che non 
presentava alcuna patologia 
non si è risolto in tragedia 
solo perchè vi era un’equipe 
pronta e con sala operatoria 
immediatamente disponibi-
le... Aggiungerei, pur sapendo 
di risultare per certi versi im-
popolare, che è anche giusto 
chiudere i punti nascita con 
meno di 500 parti l’anno e 
senza rianimazioni. L’ospedale 
sotto casa non è più ammis-
sibile. Senza tutti i requisiti di 
sicurezza necessari non si può 
e non si deve rischiare. Oc-
correrebbe sempre la disponi-
bilità di una equipe ostetrica 
ed un anestesista 24 ore su 
24. La struttura inoltre a mio 
modo di vedere dovrebbe di-
chiarare cosa offre in manie-
ra che ogni donna possa con 
consapevolezza scegliere le 
struttura dove partorire.
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- Ma il cesareo è anche un 

punto forte della medicina 
difensiva...

- L’eccesso di denunce re-
gistrato e di come i mass me-
dia enfatizzano gli eventi ne-
gativi, anni spaventa il medico 
che si ritrova tra l’incudine ed 
il martello anche in questa cir-
costanza. Mi ha fatto riflette-
re una sentenza della Cassa-
zione secondo cui alla luce di 
una casistica del rischio molto 
alta il medico non è esenta-
to dalle sue responsabilità ma 
deve impegnarsi di più... Basti 
pensare che in Francia dove il 
test di ammissione alle scuole 
di specializzazione è unico e 
quindi si scorre man mano la 
graduatoria con le scelte dei 
candidati, il ginecologo non lo 
vuol fare più quasi nessuno!

- Un’ultima domanda. Si 
è fatta cattiva informazio-
ne sull’onda dei fatti, an-
che drammatici purtroppo, 
che sono accaduti?

- La gente dovrebbe, 
grazie ai media accresce-
re la propria cultura princi-
palmente per mantenere la 

propria salute che non sono 
le nozioni scientifiche o le 
tecniche sono di competen-
za della professione medica, 
frutto di anni di esperienza 
e di studio, ma quello che 
l’OMS ha definito empo-
werment del cittadino che 

costituisce uno strumento 
e al tempo stesso un fine 
della promozione della sa-
lute. Il nostro Piano Sani-
tario Nazionale lo ha intro-
dotto per la prima volta nel 
2006-2008, affermando 

che attraverso tale proces-
so si punta ad erogare cure 
efficaci ed appropriate sotto 
il profilo clinico ed etico e, 
nel contempo, a garantire il 
massimo livello possibile di 
equità nell’uso delle risorse. 
Un processo, insomma, at-

traverso il quale le persone, 
le organizzazioni e le comu-
nità acquisiscono competen-
za sulle proprie vite, al fine di 
cambiare il proprio ambiente 
sociale e politico per miglio-
rare anche la qualità di vita.

Sicurezza del parto in Italia
Il Ministero della Salute ha reso noti sul 

proprio sito internet i dati sulla mortalità in-
fantile in Italia, che dimostrano un trend in 
continuo miglioramento a livello nazionale: 
dal 2001 al 2006, per i maschi si è sce-
si da 4,9 a 4,1 decessi per 1.000 nati vivi, 
mentre per le femmine si è passati da 4,2 a 
3,2 decessi per 1.000 nati vivi. Il dato della 
riduzione della mortalità infantile interessa 
tutto il territorio nazionale, anche se per-
mangono differenze fra le regioni del Nord-
Centro e quelle del Sud del Paese. Analoga 
situazione si rileva per la mortalità neonata-
le, che è pari al 2,35 per mille. Su 559.102 
parti registrati dalle Schede di Dimissione 
Ospedaliera nell'anno 2008, la proporzio-
ne complessiva di  cesarei è di 38,3%; tra 
le 474.468 donne senza pregresso cesareo, 

la proporzione nazionale scende a 29%. 
La proporzione a livello regionale di cesa-
rei totali varia da un massimo di 61,9% in 
Campania (62% in più rispetto alla media 
nazionale) ad un minimo di 21,3% in Friu-
li Venezia Giulia (circa la metà della media 
nazionale). Nel periodo compreso tra set-
tembre 2005 ed agosto 2010, sono stati 
segnalati 40 casi di eventi sentinella relativi 
a mortalità neonatale e 21 eventi senti-
nella relativi alla morte materna al parto, a 
fronte di circa 2.800.000 parti nello stes-
so periodo di tempo. Pertanto questi dati 
consentono di dare una risposta di assoluta 
tranquillità in termini di sicurezza sia per la 
madre che per il neonato. A fronte di quasi 3 
milioni di parti, sono stati segnalati solo 61 
eventi sentinella materni o neonatali.

• Massimo Russo
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Francesco Basile nel direttivo della 
Società Italiana di Chirurgia

Il preside della facoltà di medicina e chirurgia dell'università di Catania 
primo eletto nel consiglio della massima assise scientifica italiana di chirurgia

Oltre quattromila chirurghi 
italiani hanno tributato la loro 
stima e la loro fiducia al prof. 
Francesco Basile, noto chirur-
go catanese e attualmente 
preside della Facoltà di Me-
dicina e Chirurgia della città 
etnea.
Le votazioni per il rinnovo 
del consiglio direttivo della 
Società Italiana di Chirurgia, 
prestigiosa e massima as-
sise scientifica che rappre-
senta tutti i chirurghi, siano 
essi ospedalieri, universitari o 
dell’ospedalità privata, sono 
state effettuate in occasione 
del 112° Congresso Naziona-
le, tenutosi a Roma dal 10 al 
13 ottobre.
In un momento particolar-
mente delicato, in cui la Sa-
nità siciliana è in fase di ri-
fondazione e spesso assurge 
agli onori della cronaca solo 
per problematiche relative a 
vari settori, l’elezione di uno 
specialista catanese indica 
che la qualità delle prestazio-
ni in chirurgia generale è ap-
prezzata anche al di fuori dei 
confini isolani: il prof. Basile 
è stato infatti il primo tra gli 
eletti con uno scarto di oltre 
cento voti.
«Assicuro il mio massi-
mo impegno nell’affrontare 
le problematiche societa-
rie collegate all’operato del 
chirurgo – ha dichiarato – ed 
al suo ruolo istituzionale a 
prescindere dall’appartenen-
za all’università o al mondo 
ospedaliero, con reale spirito 
di servizio e leale collabora-
zione».
Il risultato raggiunto in questa 

occasione è il frutto 
di una carriera auto-
revole sia in campo 
clinico (diverse mi-
gliaia gli interventi 
eseguiti) che scien-
tifico (oltre trecen-
to le pubblicazioni 
su riviste nazionali 
ed internazionali e 
di monografie nel 
campo della Chirur-
gia generale). 
Ordinario di Chirurgia 
generale dal 1992, il 
prof. Basile si è lau-
reato in Medicina e 
Chirurgia nel 1978 
e ha conseguito le 
Specializzazioni in 
Chirurgia generale nel 1983 e 
in Chirurgia toracica nel 1988. 
È consulente scientifico per 
l’edizione italiana del «Trat-
tato di tecniche di chirurgia 
generale» della Encyclopedie 
Medico Chirurgicale (EMC), 
responsabile della Rivista 
scientifica «Updates in Sur-
gery» e componente del bo-
ard dei revisori editoriali della 
rivista «Annali Italiani di Chi-
rurgia».  Dal 1999 è Direttore 
responsabile dell’Unità Ope-
rativa complessa di Clinica 
Chirurgica convenzionata con 
l’Azienda Policlinico-Vittorio 
Emanuele di Catania, e  dallo 
stesso anno è Direttore della 
Sezione di Chirurgia generale 
ed Oncologica del Diparti-
mento di Chirurgia dell’Uni-
versità di Catania; dal 2005 
è Direttore del Dipartimento 
assistenziale di Chirurgia Ge-
nerale ed Oncologica. È inol-
tre Componente del Comita-

to Etico Aziendale (Azienda 
Policlinico-Vittorio Emanuele 
di Catania), Componente del 
Comitato Etico Aziendale 
(ASP Siracusa). Dal 1995 è 
Coordinatore Responsabile 
del Dottorato di Ricerca in 
Fisiopatologia pre e postope-
ratoria in Chirurgia di elezione 
e d’urgenza della Facoltà di 
Medicina e Chirurgia.
Sua è stata la presidenza del 
10° Congresso di Primavera 
della Società Italiana di Chi-
rurgia a Catania (2010) dal 
titolo “La chirurgia italiana 
dal secolo scorso al futuro. 
Scienza, Legislazione e Re-
sponsabilità”, che ha avuto 
una straordinaria risonanza 
scientifica e mediatica per 
l’importanza delle tematiche 
trattate, per l’alto profilo delle 
relazioni e per il numero degli 
intervenuti (oltre 500).

Gaetana Reitano



18

AN
N

O
 X

XX
VI

 -
 N

°1
0 

- 
20

10
Attualità

Lo scorso 8 Luglio i Rap-
presentanti dei Colleghi 
Pediatri ed Igienisti (Siti-
Fimp-Sip) hanno approvato 
la versione finale della “Pro-
posta di Calendario vaccinale 
per l’Età Pediatrica ed Ado-
lescenziale”. La proposta ha 
registrato grande apprezza-
mento da parte del Ministero 
e dalle massime Autorità Sa-
nitarie. Il nostro Assessorato 
però ha bruciato i tempi della 
produzione normativa, ema-
nando un Decreto Assesso-
riale in data 13/07/2010, 
che recepisce tutti i principi 
ed i concetti della proposta, 
sviluppando una pregevole 
elaborazione anche in termi-
ni esplicativi ed organizzati-
vi. Ad esempio, le Asp ven-
gono vincolate ad elaborare 
ed adottare entro 60 giorni 
un proprio piano attuativo. 
Viene ribadito il concet-
to generale che le vaccina-
zioni consentono, oltre agli 
enormi vantaggi sulla salute 
individuale e collettiva, an-
che una importantissima ri-
duzione, sia dei costi diretti, 
sia indiretti, delle patologie 
prevenibili. Il Decreto, anti-
cipando l’approvazione finale 
del nuovo Piano Nazionale 
Vaccini (PNV), prevede l’in-
troduzione definitiva di tre 
vaccini gratuiti: anti-papillo-
ma virus; anti-pneumococco 
coniugato 13-valente; ed 
anti-meningococco. A questi 
sono state aggiunte nuove 
combinazioni di vaccini già 
in uso, quali i tetravalenti 
MPRV (morbillo-parotite-
rosolia-varicella), IPV-DTPa, 
IPV-dTpa (polio-difterie-
tetano-pertosse), nonché 
la definitiva indicazione per 

una seconda dose di vaccino 
contro la varicella. Schema-
tizzando al massimo, come 
riscontrabile nelle tabelle 
annesse, dovrebbero essere 
somministrati i seguenti vac-
cini.
•	Primo anno di vita (dal 61° 

giorno): esavalente (DTPa-
IPV-HB-Hib), pneumococ-
co coniugato-13-valente.

•	Secondo anno di vita (13°-
15° mese): morbillo, roso-
lia, parotite, varicella, me-
ningococco C.

•	Sesto anno (5 anni com-
piuti): difterite-tetano-
pertosse-antipolio Salk 
(IPVDTPa), morbillo, paro-
tite, rosolia, varicella.

•	Dodicesimo anno (11 
anni): papilloma, varicella, 
per i non vaccinati e per i 
soggetti che abbiano pra-
ticato una sola dose.

•	Quattordicesimo-quindi-
cesimo anno (13-14 anni): 
difterite, tetano e pertos-
se a dosi ridotte (dTpa), 
meningococco C (seconda 
coorte)

•	Resta assolutamente vo-
lontario ed in co-payment 
la vaccinazione orale an-
ti-rotavirus, soggetta re-
centemente a particolari 
allarmi, anche se in atto 
completamente ridimen-
sionati.

Tenterò adesso di esami-
nare alcune tra le vaccina-
zioni più innovative.

Vaccino anti-pneumococco
La Sicilia è stata proba-

bilmente la prima Regione 
ad introdurre fin dal 2002 
la vaccinazione, universale 
e gratuita, con anti-pneu-
mococco-eptavalente co-
niugato (PCV7). I risultati, in 
termini di abbattimento di 
patologie invasive (meningiti, 
polmoniti, sepsi) sono stati 
drammatici.

Adesso viene sostituito 
dal nuovo vaccino coniugato 
13-valente, che assicura una 
copertura molto più ampia, 
anche nei confronti di ceppi 
emergenti, quali il famigera-

Il nuovo Calendario Vaccinale
È la successione cronologica con cui vanno effettuate tutte le vaccinazioni, fondamentalmente ormai 
tutte raccomandate, in conseguenza del progressivo abbandono del principio della obbligatorietà.

Di Angelo Milazzo
Consigliere dell’Ordine
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to 19A. I bambini che abbia-
no iniziato l’immunizzazione 
con l’eptavalente, posso-
no benissimo continuare le 
successive somministrazio-
ni, con il nuovo 13-valente 
(PVC13).

Vaccini anti morbillo, 
rosolia, parotite, varicella
È stata ribadita l’impor-

tanza di una seconda 
dose di MPR nel se-
sto anno di vita, in co-
somministrazione con la 
seconda dose di vaccino 
contro la varicella. 

La recente epidemia 
di morbillo che ha infe-
stato la nostra Regione, 
ha dimostrato un allarmante 
affievolimento dell’interesse 
generale, nei confronti delle 
vaccinazioni.

Sarebbe stato importante 
adottare anche i criteri ri-
affernati anche nel Decreto: 
eventuale anticipo ai nove 
mesi d’età, somministrazio-
ne post-esposizione, entro 
72 ore dal contatto.

Come per tutti gli altri 
vaccini, i soggetti con anam-
nesi dubbia, possono essere 
ri-vaccinati, anche con una 
dose supplementare, con 
assoluta sicurezza.

Gli stessi principi, anche di 
profilassi post-esposizione, 
valgono anche per il vacci-
no anti-varicella, al quale il 
Decreto ha definitivamente 
riconosciuto la necessità di 
un richiamo al sesto anno. 
Bisognerebbe sempre ricor-

dare che la Sicilia è stata la 
prima Regione in Europa ad 
introdurre tale vaccinazione 
universale.

Un grande progresso è 
stato rappresentato dall’a-
dozione del vaccino tetra-
valente, contenente nella 
stessa fiala i vaccini contro: 
morbillo, rosolia, parotite, 
varicella. A tutt’oggi, però 

l’uso di tale MPRV è au-
torizzato all’uso fino ai 12 
anni d’età. I grandi vantag-
gi pratici riguardanti l’orga-
nizzazione e la compliance, 
compensano ampiamente, a 
mio giudizio, qualche incon-
veniente derivante dal con-
tenuto di una quantità molto 
più elevata di virus attenua-
to della varicella.

Vaccino anti 
Meningococco C

Questo vaccino era stato 
in passato sottovalutato, in 
conseguenza della favorevo-
le condizione epidemiologi-
ca della nostra Isola. Adesso 
sarà offerto gratuitamente 
ed attivamente a due coorti: 
12-15 mesi di vita, e 13-14 
anni. Viene inoltre offerto a 
tutti i soggetti a rischio, e 
consigliato anche ai soggetti 

non immuni , con età dai 15 
ai 24 anni.

Vaccini DTPa-IPV, 
dTpa, IPV-dTpa

Fino al sesto anno di vita, 
le anatossine contro la dif-
terite e contro la pertosse, 
possono essere sommini-
strate a dosi piene. Invece, 
nelle età successive viene 
consigliato l’uso di dosi si-
gnificativamente ridotte, 
indicate con le lettere mi-
nuscole d e p, poiché molto 
meno reattogene, anche se 
pienamente efficaci. 

Chi non abbia effettuato 
le due dosi, deve praticare 
il dTpa all’età di 13-14 anni. 
Sarebbe inoltre auspicabi-
le per tutti l’esecuzione di 
richiami con cadenza de-

cennale, poiché la memo-
ria immunologica tende ad 
esaurirsi nel tempo, soprat-
tutto nei riguardi del tetano 
e della pertosse.

Vaccino anti-HPV
Viene ribadito il concetto 

che il vaccino non deve asso-
lutamente essere alternativo 
alle campagne di screening. 
La vaccinazione deve esse-
re resa disponibile da parte 
dell’ASP anche alle giovani 
nate prima del 1996, e fino 
ai 26 anni d’età, a prezzo 
agevolato (co-payment). 
Ciò si è reso possibile, grazie 
anche all’ottimo prezzo che 
la Regione è riuscita ad ot-
tenere.
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Aggiornamento su..

La semplice condizione che 
essi contengono ben tre ceppi 
differenti l’uno dall’altro dimo-
stra come la composizione, pur 
se aggiornata di anno in anno, 
non potrà mai essere perfetta-
mente corrispondente ai sierotipi 
che si diffonderanno nell’ambito 
delle epidemie reali. In ambito 
europeo, pur con qualche varia-
zione per ciò che concerne l’in-
dividuazione dei gruppi a rischio, 
esiste una sostanziale concor-
danza sul fatto che principali 
destinatari debbano essere le 
persone ultrasessantacinquen-
ni, nonché i soggetti di tutte 
le età, con alcune patologie di 
base che aumentano il rischio 
di complicazioni a seguito di In-
fluenza. Pertanto, gli obbiettivi 
delle campagne vaccinali sono:
•	 riduzione del rischio indivi-

duale di malattia, ospedaliz-
zazione e morte dovute alle 
epidemie stagionali;

•	 riduzione dei costi sociali con-

nessi con morbosità e mortalità. 
Inoltre, è possibile anche ri-
durre l’assenteismo dal lavoro, 
dalla frequenza scolastica, ed 
i rischi connessi con l’attività 
lavorativa nei servizi essen-
ziali. Gli operatori della Sanità 
quindi, medici ed infermieri 
per primi, dovrebbero essere 
i primi ad essere sottoposti a 
vaccinazione.

Purtroppo, la campagna vac-
cinale dello scorso anno, che 
doveva essere doppia perché 
doveva accoppiare anche quella 
contro il virus H1N1, è risultata 
un autentico fallimento. I motivi 
sono stati molteplici, ed a tutti 
noti:
•	errori madornali previsionali da 

parte dell’OMS;
•	 l’arrivo troppo precoce e l’an-

damento molto rapido dell’e-
pidemia;

•	 lo scarso coinvolgimento dei 
Medici di Famiglia;

•	 il terrorismo psicologico, eser-

citato anche mediante com-
plesse procedure di “consensi 
informati”;

•	 l’andamento fortunatamente 
benigno della patologia.

Quest’anno però sarà assolu-
tamente necessario recuperare 
quanto meno i livelli di coper-
tura vaccinale degli anni passati, 
anche se i dati che ci arrivano 
dalle Nazioni che stanno viven-
do la stagione influenzale nell’e-
misfero australe sono abbastan-
za rassicuranti.

L’abbassamento dei livelli di 
fiducia nella popolazione si ri-
flette anche nella pratica delle 
altre ed ancor più necessarie 
vaccinazioni.

 In particolare abbiamo assi-
stito nella nostra Regione, che in 
passato aveva conseguito risul-
tati riconosciuti in tutta Europa, 
ad epidemie di pertosse e so-
prattutto di morbillo, come non 
si rilevavano ormai da decenni.

Le Autorità internazionali ed 
europee hanno raccomandato i 
seguenti virus, quali componenti 
dei vaccini antinfluenzali per la 
stagione 2010-2011:
•	A/Ca l i f o r n i a /7/2009 

(H1N1)-like virus;
•	A/Perth/16/2009 (H3N2)-

like virus;
•	B/Brisbane/60/2008-like 

virus.
Il ceppo A/Wiscon-

sin/15/2009 può esse-
re considerato analogo all’A/
Perth/16/2009 (H3N2)- like 
virus. La presenza del “famige-
rato” H1 N1 è assolutamente 
giustificata dalla certezza che 
il virus, pur mantenendo la sua 
sostanziale benignità, continuerà 
a circolare nella nuova stagione. 

Del resto, situazioni di limitate 
mutazione genetiche sono as-
solutamente possibili.

Dobbiamo sperare che i mass-
media non scatenino nuove sen-
sazionalistiche campagne che 
inducano paure ed avversioni 
ingiustificate nella popolazione.

Le ultime esperienze ci devo-
no fare considerare con mag-
giore attenzione categorie in 
passato abbastanza trascurate: 
bambini, adolescenti, donne in 
gravidanza, soggetti obesi.

Da parecchi anni negli Usa 
ed in alcuni altri Paesi vengono 
portate avanti campagne vac-
cinali di massa nei bambini, di 
età compresa tra i 6 mesi ed i 5 
anni. Recentemente, tali prati-
che sono state allargate fino alle 

età di 18-19 anni. Le finalità 
sono soprattutto economico-
sociali. Bambini ed adolescenti 
sono i primi soggetti ad infet-
tarsi. Proteggere loro, significa 
abbattere sensibilmente la dif-
fusione dell’epidemia, anche in 
tutto il resto della popolazione.

I dati finora accumulati non 
sono però risultati sufficiente-
mente convincenti per le Autori-
tà Sanitarie del nostro Paese, che 
peraltro hanno recentemente 
pienamente accolto, nell’ambito 
del nuovo Calendario Vaccina-
le, tutti i suggerimenti elaborati 
in tandem perfetto dai colleghi 
Pediatri ed Igienisti.

Angelo Milazzo 
Consigliere dell’Ordine

Autunno… è tempo di parlare d’influenza
I vaccini antinfluenzali non sono mai stati “perfetti”

Composizione e nuove problematiche
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Attualità

Un progetto dei medici di famiglia 
per il diabete

Proposto dalla Metis Fimmg,supportato da Takeda Italia, condiviso dall'assessorato regionale alla Salute, 
in stretta collaborazione con specialisti ambulatoriali ed ospedalieri

Il progetto ha lo scopo di 
realizzare concretamente 
l'integrazione fra i vari attori 
della prevenzione,della dia-
gnosi e della cura della ma-
lattia diabetica. Il progetto ha 
come specialisti di riferimento 
il dr. G. Sanfilippo specialista 
ambulatoriale del distretto di 
Giarre, il dr. G. Reina specia-
lista ospedaliero di Adrano, il 
dr. G. Cordaro specialista dia-
betologo di Paternò ed i me-
dici di famiglia dei distretti 
interessati. Sarà condivisa una 
formazione specifica in merito 
per la sua efficace realizzazio-
ne. Quali novità Fin dal 1990 
si teorizza la gestione inte-
grata del malato diabetico, 
in verità mai compiutamente 
realizzata, fatte salve alcune 
limitate positive esperienze,a 
macchia di leopardo. Il pro-
blema principale è la scarsa o 
mancata comunicazione fra i 
diversi protagonisti e la catti-
va compartimentale organiz-
zazione del sistema sanitario, 
caratterizzato da frammen-
tazione del modello assisten-
ziale. Ancora oggi esiste di-
screpanza fra modelli teorici 
e situazione reale. L'esperien-
za pilota, che sarà realizzata 
a breve, dovrà portare a vera 
condivisione con attuazione di 
piani di intervento comuni. In 
Sicilia ci sono oltre 200.000 
malati, con una prevalenza 
della malattia superiore alla 
media nazionale, in continua 
crescita, il che determina un 
elevato impiego di risorse, con 
risultati non buoni visto che la 
Sicilia ha complicanze gravi e 
mortalità più alte che in altre 

regioni. Identificare i malati, il 
più precocemente possibile, 
è una delle necessarie prio-
rità del progetto, in quanto 
per ogni diabetico noto ve ne 
è un altro che non sa di es-
serlo. La malattia è per lungo 
tempo asintomatica, tuttavia 
determina presto complicanze 
gravi in importanti organi ed 
apparati per cui è prioritario 
riconoscerla subito, allo sco-
po di impedire o ritardare lo 
sviluppo di tali complicanze. 
Per quanto concerne i sinto-
mi quando presenti, si è già in 
ritardo.

L'attuale decisore politi-
co ha invertito totalmente la 
rotta rispetto al passato con-
dividendo con i medici del ter-
ritorio la assoluta necessità di 
modificare il modello ospeda-
locentrico della sanità sicilia-
na, accettando in tal modo di 
stabilire dei percorsi territoriali 
condivisi finalizzati ad una più 
efficace presa in cura dei ma-
lati cronici. Il malato non do-
vrà più avere percorsi ad osta-
coli, ma piani di cura e salute 
in cui sono riconoscibili i vari 
attori del sistema sanitario.

Il cittadino dovrà esse-
re preso in cura condivisa dal 
suo medico di famiglia e dal-
lo specialista, ciascuno per 
quanto di competenza con un 
piano di cure condiviso. Il me-
dico di famiglia dovrà quindi 
assumersi la presa in carico del 
suo paziente diabetico, coin-
volgendolo in tutte le decisio-
ni che dovranno essere prese.

La malattia non diagno-
sticata o non curata porta a 
gravissime complicazioni con 

notevole peggioramento del-
la qualità della vita fino alla 
morte.

Per evitare l'insorgenza del-
la malattia o le sue compli-
canze, bisognerà adottare op-
portune iniziative concordate 
dai vari attori coinvolgendo il 
paziente,che riguardano l'a-
limentazione, l'attività fisica, 
l'eliminazione ove possibile 
dei fattori di rischio associati 
senza considerare che il pa-
ziente diabetico è già di per sè 
complicato dal punto di vista 
cardio vascolare.

Implementare la consape-
volezza e l'autodeterminazio-
ne alla cura del paziente dia-
betico è un'altra priorità.

La concertazione fra mala-
to, medico di famiglia e spe-
cialista diabetologo è fonda-
mentale per la prevenzione la 
diagnosi precoce e la cura di 
questa complessa patologia 
cronica, gravissima epidemia 
dei nostri tempi, destinata a 
crescere e a fare implodere i 
sistemi sanitari se non affron-
tata unitariamente, condivi-
dendone le strategie.

Di Domenico Grimaldi
Medico di Famiglia
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La voce dei sindacati

L'11-09-2010 si sono 
svolte le elezioni per il rin-
novo del vertice del Diretti-
vo Provinciale della Fimmg 
di Catania. Numerosa la par-
tecipazione al voto da parte 
degli iscritti, che hanno ricon-
fermato al vertice il Dr. Do-
menico Grimaldi Consigliere 
dell'Ordine e rappresentante 
delle regioni italiane al Mini-

stero della Salute per la For-
mazione dei Medici di Medi-
cina Generale sia pre laurea 
che specifica. Il rinnovo del 
Direttivo per il quadriennio 

2011-2014 ha determinato 
un nuovo assetto organizza-
tivo più adeguato ai difficili 
tempi attuali. Pervenute al 
neo Segretario le personali 
congratulazioni dell'Assessore 
Regionale alla Salute Dot-
tor Massimo Russo. Gli eletti 
proclamati al termine delle 
operazioni elettorali sono i 
colleghi:

Segretario Provinciale Fimmg:
•	Dott. Grimaldi Domenico
Vice Segretario Vicario:
•	Dott. Cultrona Gesualdo
Vice Segretario:
•	Dott. Severino Giuseppe
Segretario Amministrativo: 
•	Dott. Rapisarda Francesco
Segretario Organizzativo: 
•	Dott. Ventura Stefano
Consiglieri:
•	Dott. Carrubba Salvatore
•	Dott. Di Guardia Gaetano
•	Dott. Di Guardo Antonino
•	Dott. Grasso Antonino
•	Dott. Messina Salvatore
•	Dott. Pagana Giovanni
•	Dott. Raciti Teodoro
•	Dott. Scalisi Biagio
Revisori:
•	Dott. Caggegi Antonino

•	Dott. Cupri Giuseppe
•	Dott. Leone Filippo
Revisore supplente:
•	Dott. Finocchiaro Carmelo
Probiviri:
•	Dott. Campione Santo
•	Dott. Conti Filippo
•	Dott. Rampulla Antonino

Il Direttivo Provinciale elet-
to si riunirà in tempi brevi 
per esaminare la situazione 
sia provinciale che regiona-
le, anche ai fini del prossimo 
Congresso Nazionale elettivo. 
Il Segretario Nazionale Gia-
como Milillo nel congratu-
larsi col collega Grimaldi, ha 
annunciato la visita alla se-
zione catanese, informando 
che sarà presente il prossimo 
ottobre ad un evento impor-
tante di formazione per la in-
tegrazione Ospedale Territorio 
presso l'Azienda Ospedaliera 
Cannizzaro di Catania il 23 
ottobre 2010, relatori fra gli 
altri il Dr. Massimo Russo, As-
sessore Regionale alla salute, 
il Dr. Francesco Poli, Diretto-
re Generale Aziendale, il Prof. 
Lorenzo Malatino e lo stesso 
Dr. Grimaldi.

Il nuovo direttivo 
della FIMMG provinciale

Domenico Grimaldi riconfermato Segretario

• Grimaldi
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Rubrica Medico-Legale

Nonostante i principî medico-
legali che lo sostengono, e le 
numerose pronunce delle Corti 
Superiori con le quali si rimarca 
l’imprescindibile necessità di un 
valido ed efficace “Consenso In-
formato” per rendere legittimo e 
non arbitrario qualsiasi atto medi-
co o chirurgico, permane ancòra 
radicato in alcuni sanitarî (non 
molti, invero) l’erroneo con-
vincimento secondo il quale 
essi non possono impegna-
re una gran parte della loro 
attività nel descrivere minu-
ziosamente al paziente ogni 
aspetto dei trattamenti pro-
posti. Anche perché – sem-
pre secondo detti sanitarî – tali 
trattamenti vengono prospettati 
a solo fine di cura e possibilmente 
di guarigione, e non tutte le per-
sone sono in grado di compren-
derne i molti dettagli tecnici; dal 
che, sarebbe un’inutile “perdita di 
tempo” il tentare di descriverli.

Ed invece, rimane inoppu-
gnabile il dato per cui ogni atto 
medico o chirurgico assume li-
ceità soltanto se il paziente, dopo 

essere stato esaurientemente 
informato dal medico sul tipo di 
trattamento sanitario prospettato 
e sui possibili rischi e benefici che 
ne potrebbero derivare, mani-
festa la propria libera volontà di 
sottoporvisi; e ciò, in quanto la 
raccolta di un valido ed efficace 
consenso informato assolve tre 

scopi fondamentali: 1°) quello 
di rispettare assolutamente il di-
ritto all’autodeterminazione della 
persona in merito alla scelta del 
suddetto trattamento; 2°) quel-
lo di realizzare e consolidare il 
rapporto fiduciario all’interno del 
cosiddetto “centro decisionale” 
costituito da medico ed amma-

lato; 3°) quello di perfezionare 
uno dei principali elementi del 
“contratto” fra paziente e pro-
fessionista avente per oggetto la 
prestazione professionale (ed an-
che quando questa riguardi sola-
mente l’obbligo di mezzi e non di 
risultato).

Oltre che essere espresso per-
sonalmente (fatti salvi i casi di 
minori e di incapaci di inten-
dere e di volere) e con volon-
tà libera da parte dell’infermo 
(e senza, dunque, pressioni o 

condizionamenti da parte del 
sanitario), il consenso va pre-
feribilmente redatto in forma 
scritta (obbligatoriamente per 

iscritto, nel caso di trapianti 
e donazione di sangue); pur se 
questa rimane – si badi – integra-
tiva, e non sostitutiva, dell’esau-
stivo colloquio che deve sempre 
e comunque essere effettuato. E 
l’informazione da offrire va espli-
cata in termini comprensibili per 
il grado socio-culturale della per-
sona cui è indirizzata (accertan-
dosi, peraltro, che sia stata ben 
compresa) e non può risultare 

Il Consenso all’atto medico 
dato dall’avente diritto, 
prima fase determinante e delicata 
del rapporto fra Medico e Paziente 
con valore in sé di vera e propria 
prestazione sanitaria

Parlare di più di Medicina Legale
per vivere più serenamente la professione medica 
e la relazione con l’ammalato

… perché la Medicina Legale offre al Medico 
molti supporti scientifici e giuridici 

per aiutarlo a non sbagliare 
nella sua Professione, 

quella che fra tutte è la più a rischio di errore

a cura di Giuseppe Maria Rapisarda
Medico Legale - Giornalista Pubblicista

Coordinatore della Commissione 
per la Responsabilità Professionale Medica 

dell’Ordine

Talvolta sottovalutato da alcuni Medici
nella sua importanza etica e giuridica,

il consenso che l’ammalato dà al sanitario
deve essere libero da condizionamenti,

ben compreso in ogni aspetto
del trattamento proposto,

preferibilmente redatto in forma scritta
anche se questa è soltanto integrativa
del necessario ed esaustivo colloquio

che deve precederla
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Rubrica Medico-Legale

generica e frettolosa, ma deve di-
mostrarsi minuziosa e dettagliata, 
comprendendo tutte le fasi del 
trattamento proposto associate 
al prevedibile rapporto fra rischi 
da affrontare e benefici attesi, e 
non tralasciando la segnalazione 
su tipo e qualità delle dotazioni 
strumentali della struttura in cui 
si opera; facendo attenzione, tut-
tavia, a non eccedere su ipotetici 
accadimenti negativi che avreb-
bero in effetti scarsa probabilità di 
verificarsi, al fine di non condizio-
nare negativamente il giudizio di 
chi deve scegliere attentamente 
ed in tutta serenità.

Un cenno, infine, al contenu-
to di due recenti sentenze della 
Cassazione Penale, illuminanti 
per ogni sanitario sulla tutela giu-
ridica che la corretta raccolta del 
consenso gli offre e sui pericoli di 
punizione che invece gli derivano 
dalla sottovalutazione di questo.

A) Un primario di reparto di 
Gastroenterologia ed Endosco-
pia è stato assolto nei tre gradi di 
giudizio, pur avendo cagionato il 
decesso di un paziente per ave-
re optato in sede diagnostica per 

una esame endoscopico invasivo 
(ERCP) anziché per una sempli-
ce risonanza magnetica, essen-
do insorta, durante l’intervento, 
una pancreatite poi esitata nella 
morte; e ciò, in quanto, posto 
che l’opzione era corretta (per-
ché, oltre a soddisfare esigenze 
diagnostiche, l’inserimento della 
sonda in via terapeutica agevola-
va l’apertura di un varco nel dotto 
di cui si sospettava la stenosi, te-
nuto conto dell’anamnesi del pa-
ziente), nell’atto di consenso in-
formato sottoscritto dal paziente, 
e valutato dalle Corti, era espli-
citata l’utilità dell’esame invasivo 
in questione, oltre che per finalità 
diagnostiche, anche per dilatare 
zone ristrette che impedivano il 
flusso della bile, evitando così più 
difficili e rischiosi interventi chirur-
gici (Cfr.: Cass. Pen., Sez. IV, Sent. 
N.31394, 21/04/’10).

B) Qualora l’intervento tera-
peutico sia stato effettuato nel-
la piena coscienza del dissenso 
esplicito del paziente o, peggio, 
carpendone il consenso in rela-
zione ad una modalità esecutiva 
di intervento a priori non ogget-

tivamente attuabile, deve allora 
ravvisarsi la volontà imprescin-
dibile di incidere sull'incolumità 
individuale (il bene protetto dalla 
norma) attraverso la pur neces-
saria lesione chirurgica; ma deve 
anche ravvisarsi, in tal caso, la 
volontà peculiare di procura-
re (quanto meno sotto il profilo 
della preventiva accettazione del 
rischio della sua verificazione) il 
consequenziale evento dannoso 
finale, e cioè quello non apprez-
zabile come fausto; ed il detto 
evento dannoso, in tal caso, va 
quindi imputato a titolo di dolo, e 
non di colpa (ravvisabile, invece, 
nel concreto intervento terapeu-
tico meramente non assentito, 
con esito infausto), non essendo 
richiesto per il reato di lesioni per-
sonali volontarie il dolo specifico e 
rimanendo, perciò, del tutto irrile-
vante che l’atto terapeutico, che 
ha cagionato la malattia finale, sia 
stato effettuato per guarirne altra 
o per assicurare un più appagan-
te assetto sul piano della valu-
tazione della salute (Cfr.: Cass. 
Pen., Sez. IV, Sent. N.21799, 
08/06/’10).   —   G.M.R.

DIXIT - Sentenze delle Corti Superiori
Raccolte da Angelo Milazzo, Consigliere dell’Ordine

“DIXIT” è uno spazio dedicato, di mese in mese, 
alla segnalazione di alcune sentenze di interesse sanitario 

pronunciate dalle Giurisdizioni Superiori 
(Corte Costituzionale, di Cassazione, et cet.); 

sentenze che si consiglia vivamente di leggere poi per esteso, 
non dovendosi attribuire valenza giuridica 

al breve testo informativo 
(“L’argomento di interesse sanitario trattato in sentenza”) 

riferito ad ogni segnalazione di sentenza.
Cassazione Penale, Sez. IV, Sent. n. 31670, 11/08/2010.

L’argomento di interesse sanitario trattato in sentenza.
Qualora il nesso causale fra la condotta ritenuta omissiva del 
sanitario e l’evento infausto non risulti del tutto chiaro con alta 
probabilità logica, non si può emettere sentenza di condanna.

Infatti, il Supremo Collegio ha cassato, nella fatti-
specie, la sentenza d’appello con la quale si con-
dannava un Dirigente Medico per omicidio colposo, 
non avendo quest’ultimo effettuato accertamenti 
diagnostici mirati per conoscere correttamente la 
patologia dalla quale era affetto un Paziente poi de-
ceduto per polmonite sostenuta da pneumococco, 

e non avendo peraltro praticato sullo stesso Sogget-
to l’idonea terapia antibiotica ad hoc. E la decisio-
ne della Corte si è fondata sulla risposta negativa al 
quesito che si era posta circa la possibilità che effet-
tivamente l’immediata somministrazione di farmaci 
avrebbe potuto, o meno, scongiurare l’evento morte 
o comunque avere su di esso un effetto ritardante 
di un apprezzabile lasso temporale. Pertanto, ac-
quisito il dato per cui neppure la diminuzione della 
carica batterica conseguente alla somministrazione 
antibiotica (come rappresentato dai Periti ), indipen-
dentemente dall’inizio della terapia, sarebbe valsa ad 
una certa esclusione od al ritardo dell’exitus, i Giudici 
di Legittimità hanno sentenziato che non era possi-
bile, nel caso in questione, affermare la sussistenza 
del rapporto di causalità tra omissione ed evento, 
non essendo accertata la sua verificazione alla stre-
gua di un giudizio di alta probabilità logica.
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A Roma la Medicina Legale nazionale
ha fatto il punto sui delicati temi
della responsabilità professionale,

della consulenza, del danno biologico
Le differenze tra processo penale e civile nell’accertamento della colpa medica;

la necessità di elevare lo standard dei quesiti per i consulenti tecnici e di verificarne la professionalità;
la personalizzazione della valutazione del danno nei risarcimenti

Personalità accademiche di 
rilievo della Medicina Legale e 
del Diritto, e professionisti del 
mondo giudiziario, si sono con-
frontati a Roma, nell’ambito del 
“XIII Congresso delle Giornate 
Medico-Legali Romane” svoltosi 
nel giugno scorso, su tematiche 
di grande interesse pratico e 
scientifico riguardanti la respon-
sabilità medica, la qualità della 
consulenza tecnica di ufficio, il 
concetto unitario di danno alla 
persona nei vari settori civilistici 
ed assicurativo-previdenziali in 
rapporto alla sua metodologia 
valutativa.

Alcune problematiche medi-
co-legali correlate alla respon-
sabilità professionale medica 
sono state trattate da Paolo 
Arbarello, Ordinario di Medicina 
Legale nell’Università La Sapien-
za di Roma e Presidente della 
Società Italiana di Medicina Le-
gale, il quale ha sottolineato con 
forza come si imponga la più 
scrupolosa attenzione nel valu-
tare l’operato dei sanitari.

A conferma di questa – si può 
dire – “speciale attenzione” da 
dare alla verifica della colpa dei 
camici bianchi, le parole di Gior-
gio Santacroce, Presidente della 
Corte d’Appello di Roma, il qua-
le non soltanto ha illustrato lo 
stato attuale della responsabili-
tà medica alla luce delle ultime 
sentenze della Cassazione, ma 
ha posto anche l’accento sulle 
differenze di giudizio in ambito 

civile ed in ambito penale, ri-
cordando che v’è fra di essi un 
differente “criterio probatorio”: 
in civile ci si basa sul criterio di 
probabilità, e cioè sulla prepon-
deranza e l’evidenza del criterio 
del “più probabile che non”, in-
teso come probabilità qualificata 
ed attendibilità logica persuasiva; 
mentre, in penale deve assolu-
tamente rimarcarsi il criterio della 
certezza “oltre ogni ragionevole 
dubbio”, senza la quale non va 
emessa alcuna condanna.

I connotati essenziali della 
consulenza tecnica d’ufficio (che 
diventa molto spesso il corpo 
principale della sentenza) sono 
stati tratteggiati da Giuseppe 
dell’Osso, Ordinario di Medicina 
Legale dell’Università di Bolo-
gna, che ha evidenziato come 
per garantirne la qualità sia in-
dispensabile che il giudice si av-
valga di consulenti iscritti all’albo 
dei tribunali e che si dimostrino 
sempre più competenti ed ag-
giornati sulle tematiche giuridi-
che e medico-legali; ed a ciò si 
potrebbero promuovere inter-
venti rivolti ai tribunali affinché 
si affronti la questione mediante 
verifiche qualitative e quantitati-
ve degli incarichi assegnati, degli 
elaborati scritti, della specializ-
zazione posseduta dal consu-
lente tecnico. Infine, Dell’Osso 
ha anche auspicato che i quesiti 
“standardizzati”, generalmente 
posti al consulente tecnico, pos-
sano essere migliorati elevan-

done la qualità. Sul cosiddetto 
“Danno Biologico”, gli studiosi 
riuniti nella capitale hanno con-
fermato l’esigenza dell’unitarietà 
del concetto che lo rappresenta, 
sia nell’ambito della responsa-
bilità civile che in quelli assicu-
rativo-sociale e previdenziale. 
Ed in proposito, attraverso una 
consensus conference alla qua-
le hanno preso parte esponenti 
della S.I.M.L.A. (la Società Ita-
liana di Medicina Legale e delle 
Assicurazioni) e del S.I.S.M.L.A. 
(il Sindacato Italiano Specialisti di 
Medicina Legale e delle Assicu-
razioni), sono state tracciate del-
le linee-guida sulla metodologia 
medico-legale finalizzata alla 
valutazione del danno biologico. 
Queste non solo rimarcano la 
necessità che tale accertamento 

di Salvatore Iannuzzi
Medico Legale

Vice-Presidente Nazionale
S.I.S.M.L.A.
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sia di esclusiva competenza dello 
specialista in Medicina Legale e 
delle Assicurazioni (che è in gra-
do di descrivere l’incidenza del-
le menomazioni rilevate anche 
sul funzionamento dell’indivi-
duo nei comuni contesti sociali), 
ma evidenziano, altresì, che la 
valutazione del danno biologi-
co permanente, pur utilizzando 
parametri percentuali desunti 
da tabelle di riferimento, deve 
tenere però conto che il valore 
di tali tabelle è meramente indi-
cativo e che pertanto le singole 
fattispecie valutative andranno 
stimate caso per caso applican-
do una metodologia di “perso-
nalizzazione” del danno (e qua-
lora si apprezzino ripercussioni 
menomanti su ulteriori e specifici 
aspetti dinamico-relazionali per-
sonali, sarà importante descri-
verle e motivarne il grado inva-
lidante). Le stesse linee-guida, 
inoltre, riconoscono allo specia-
lista in Medicina Legale e delle 
Assicurazioni la peculiare forma-
zione nell’apprezzamento del 
cosiddetto “Danno Morale”, e gli 
riconoscono anche la capacità 
di stimare in termini qualitativi 
e descrittivi la “compromissione 
ergo-dinamica” quale interfe-
renza della menomazione sulla 
capacità produttiva del soggetto.

Sul risarcimento del danno, 
infine, Angelo Fiori, Ordinario di 
Medicina Legale dell’Università 
Cattolica di Roma, ha fatto rile-
vare come la cosiddetta “perdita 
di chance” (la perdita, cioè, della 
possibilità di fruire – ad esem-
pio – di cure in strutture sanitarie 
diverse da quelle utilizzate, etc.) 
non sembra oggi più essere di 
natura “patrimoniale” (posto che 
la distinzione fra “patrimoniale” e 
“non patrimoniale” assume una 
notevole rilevanza giuridica, che 
comunque non è qui il caso di 
approfondire), e può in ogni caso 
essere risarcita soltanto su speci-
fica richiesta.

Il Sindacato Italiano Specialisti 
di Medicina Legale e delle As-
sicurazioni ha rinnovato il pro-
prio Direttivo Nazionale, eletto il 
giorno 8 ottobre scorso durante 
l’Assemblea Nazionale tenutasi 
nell’Hotel Santa Tecla Palace di 
Acireale.

Tra i componenti, anche quat-
tro medici legali catanesi: Salva-
tore Iannuzzi (che è anche com-
ponente della Commissione per 
la Responsabilità Professionale 
Medica del nostro Ordine) con la 
carica di Vice-Presidente Nazio-
nale; Lucio Di Mauro, Consigliere; 
Concetta Maria Muncivì (Coor-
dinatore dell’Associazione Medi-
co-Legale Siciliana, ed anche lei 
componente della Commissione 
dell’Ordine anzidetta) e Sabrina 
Franco, quali Consiglieri integrati.

Tra i ProbiViri, poi, anche Giu-
seppe Dell’Osso, attuale Ordinario 
di Medicina Legale dell’Università 
di Bologna, e già Direttore dell’i-
stituto medico-legale universita-
rio di Catania.

Nel sottolineare come la pre-
senza di quattro medici legali 
della città etnea nel vertice diret-
tivo del sindacato non potrà che 
essere di stimolo per il migliora-
mento dell’attività dei numerosi 
specialisti del settore che ope-
rano nel catanese, il neo Vice-
Presidente Nazionale Iannuzzi ha 
precisato che l’attività sindacale 
dei prossimi anni si incentrerà 
pure sulla promozione di iniziati-

ve volte a sempre più qualificare 
l’attività medico-legale, anche 
con riferimento alle delicatissime 
questioni inerenti alla responsabi-
lità professionale medica. 

L’elenco completo 
di cariche e nomi del nuovo 
Consiglio Direttivo Nazionale.

PRESIDENTE: Luisa Regimenti.
SEGRETARIO NAZIONALE: 
Raffaele Zinno. 
VICE-PRESIDENTE: Salvatore 
Iannuzzi. 
VICE-PRESIDENTE: Pasquale 
Malavenda. 
SEGRETIO VICARIO: Maurizio 
Oberto. 
VICE-SEGRETARIO per il Nord-
Italia: Andrea Minarini. 
VICE-SEGRETARIO PER il 
Centro-Italia: Giorgio Minasi. 
VICE-SEGRETARIO PER IL 
Sud-Italia: Giovanni Liguori. 
SEGRETARIO AMMINISTRAT.: 
Giovanni Olivieri.

CONSIGLIERI: Nino Accorinti; 
Francesco Ammaturo; Giovanni 
Bianco; Alfredo Cristiano; Lucio 
Di Mauro; Pietro Gaetano 
Iacoviello; Margherita Neri; 
Paolo Oliva; Maria Luisa 
Pascarella; Ester Piegari; Carlo 
Alberto Ronco; Antonio Sapone; 
Alessandro Signoretti; Alfonso 
Tortora; Daniela Vantaggiato.

CONSIGLIERI INTEGRATI: 
Sabrina Franco; Concetta Maria 
Muncivì.

PROBIVIRI: Claudio Buccelli; 
Giuseppe Dell’Osso; Giuseppe 
Alberto Mantineo; PietrAntonio 
Ricci; GianCarlo Umani Ronchi.

Il nuovo Consiglio Direttivo Nazionale 
del S.I.S.M.L.A., ne fanno parte 
anche quattro medici legali catanesi
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“Il merlo della buganvillea” è l’ultimo libro del 
collega Ignazio La Spina che dal 1964 è medico di 
famiglia e specialista cardiologo.

È la sventurata storia d'amore di Laura e Al-
fredo, ispirata a un fatto realmente accaduto in 
un piccolo paese etneo durante la Grande guerra 
e narrata sullo sfondo particolareggiato dei primi 
del Novecento, è inserita in un vivace affresco 
della vita sociale, degli usi e dei costumi dell'e-
poca.

Il profilo psicologico del dramma, innestato 
sull'influenza che il sentimento esercita da sem-
pre nell'animo umano, attualizza e rende univer-
sale il racconto, coinvolgendo il lettore e traspor-
tandolo nel fascino di un tempo passato in cui 
però i palpiti del cuore sono gli stessi di sempre.

Il romanzo è corredato da immagini dell'epoca 
tra cui molte delle lettere autentiche della corri-
spondenza epistolare che lo ha ispirato.

Una travolgente passione d’amore
Vivido affresco letterario di Ignazio La Spina

È detta zona silenziosa del digerente in 
quanto poco esplorabile ma sede di affezioni 
oligo-asintomatiche o causa di sintomi aspe-
cifici. Il primo capitolo affronta l’argomento 
dei tumori, il secondo quello del carcinoide, 
il terzo è dedicato al morbo di Crohn mentre 
il quarto propone sette casi clinici sui gene-
ris, l’iter diagnostico seguito ed il trattamento 
attuato.

Attenzione è stata rivolta alla clinica, viste 
le difficoltà diagnostiche che si incontrano so-
prattutto nel campo dei tumori; vengono ri-
portate le moderne conoscenze sul ruolo del-
la barriera mucosa del tenute nei processi di 
carcinogenesi a questo livello, le tecniche più 
recenti per la diagnosi dei tumori neuroendo-
crini ed in maniera più specifica del carcinoide 
e del suo ruolo nella insorgenza di un secon-
do tumore maligno sincrono o metacrono. La 
terapia benché in forma di cenni, esprime gli 
orientamenti e le scelte più attuali.

Esplorando il tenue…
Salvatore Berretta, professore ordinario di chirurgia, ci guida nella patologia chirurgica di questo tratto intestinale
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Ridefinire la colpa pro-
fessionale, promuovere una 
nuova alleanza terapeutica 
tra medici, istituzioni, media e 
pazienti per ridare slancio alla 
professione. I casi di malasa-
nità (vera o più di frequente 
presunta) che di recente si 
sono susseguiti -con relativa 
generalizzazione- soprattuto 
in riferimento alla chirurgia 
e alla ostetricia e ginecolo-
gia hanno generato scompi-
glio psicologico in chi deve 
operarsi e un certo grado di 
diffidenza verso la catego-
ria dei medici. Con un risul-
tato estremo:la cosiddetta 
"medicina difensiva" volta a 
coprire attraverso le assicu-
razioni sulla professione della 
maggior parte dei medici di 
ogni ordine e grado e addi-
rittura una spiccata remora 
a intraprendere la carriera di 
chirurgo. Tale ultimo dato è 
stato riferito in occasione del 
congresso del Collegio Italia-
no Chirurghi (Cic)che coin-
volge ben sessanta socie-
tà scientifiche. Ed è stato lo 
stesso presidente prof. Pietro 
Forestieri di Napoli a rivelare 
i particolari. Nell' ultimo de-
cennio- come riferito dallo 
studioso- è costantemen-
te diminuito il numero degli 
iscritti alle branche chirurgi-
che, meno 30% dal 2007 
al 2008. Presso la Scuola di 
specializzazione in Chirurgia 
della facoltà di Napoli, fino 
a pochi anni fa gli aspiranti 
erano oltre 200 per 20 po-
sti: oggi sono qualche decina. 
In alcune sedi universitarie i 
posti disponibili a volte non 
sono stati neppure coperti. Il 
timore dell'alto rischio di con-

tenzioso medico-legale spin-
ge evidentemente i giovani a 
scegliere altri campi. Questa 
tendenza contrasta con un 
dato incontrovertibile: la chi-
rurgia italiana è, per qualità 
e risultati, ai primissimi posti 
al mondo. Ma il progressi-
vo aumento di cause, penali 
e civili, intimorisce: indagini 
svolte da varie società o as-
sociazioni dimostrano, oltre 
al calo di specializzandi, che 
8 chirurghi su 10 potrebbero 
avere, nel corso della loro vita 
professionale, un contenzio-
so medico-legale. Pur risol-
vendosi positivamente nella 
stragrande maggioranza dei 
casi, sconvolgerà la loro vita 
professionale, personale e fa-
miliare per molti anni. "E ne-
cessario afferma con forza lo 
stesso studioso-ridare onore 
e rispetto a una professio-
ne tanto importante quanto 
complessa, garantendo ai pa-
zienti il massimo della qualità 
e sicurezza e per far questo 
bisogna lavorare tutti insieme: 
chirurghi, pazienti, istituzioni, 
industrie e media". Un vero e 
proprio grido d'allarme del-
la categoria, come si vede.. 

"Siamo -aggiunge Forestieri- 
il Paese a più elevato tasso di 
conflittualità civile. La sanità e 
la chirurgia in particolare non 
solo non sfuggono a questa 
maledizione ma ne rappre-
sentano un esempio paradig-
matico. Ogni atto chirurgico 
può avere delle complicanze 
ineludibili al di là delle capa-
cità professionali: l'errore è 
quasi sempre non del singolo 
operatore ma il frutto di una 
catena di eventi. La cultura 
della colpa e non dell'errore 
non potrà che peggiorare in 
maniera perversa la situazio-
ne. Dobbiamo chiederci come 
sia potuto accadere un errore 
per evitarne il ripetersi e non 
tanto cercare solo chi l'abbia 
commesso.Con una giurisdi-
zione medica ferma al codi-
ce Rocco del 1930, l'Italia è 
l'unico paese al mondo con 
Polonia e Messico dove gli 
errori clinici sono perseguibili 
penalmente.

Depenalizzarli sarebbe oggi 
indispensabile soprattutto per 
i chirurghi che, per mantener 
l'eccellenza a livello mondia-
le, devono poter operare con 
tranquillità e serenità. Depe-

Chirurgia, crisi di vocazioni
La costante crescita della medicina difensiva e la paura di intraprendere la carriera
per l'eccessiva pressione dei procedimenti penali.
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nalizzare, però, non vuol dire 
cancellare le responsabilità 
del chirurgo ma solo ridefinirle 
meglio, valutando la specifi-
cità dell'atto medico e la sua 
adeguatezza sociale.

Da parte sua il prof. Giorgio 
Vittori presidente della So-
cietà Italiana di Ginecologia 
e Ostetricia (SIGO) afferma 
come nel suo campo il pro-
blema è quello dell'enorme 
ricorso al taglio cesareo: per 9 
colleghi su 10 sono le com-
plicazioni medico legali la pri-
ma causa del taglio cesareo, 
che in Italia ha numeri record, 
38 su 100, percentuali senza 
eguali in Europa (in Francia 
è il 20,2%, in Inghilterra il 
23%). Il contenzioso rappre-
senta il vero problema da af-
frontare per risolvere questa 

anomalia, per questo sempre 
più si sente parlare di "medi-
cina difensiva" una rilevanza 
unica nel panorama europeo. 
Oggi per il materno infantile 
è "codice viola" (così come il 
rosso è espressione di massi-
ma emergenza in anestesia), 
perché è necessario abbas-
sare drasticamente il numero 
dei cesarei ma anche evitare 
la mortalità materna e i dan-
ni neonatali. Ricordando che 
nel settore della ginecologia-
ostetricia il principale interesse 
in campo è quello dell'intera 
Nazione, in quanto le nascite 
sono un patrimonio e un bene 
primario che appartengono 
a tutti. "Inoltre soggiunge in 
proposito Forestieri- il ter-
mine di prescrizione per gli 
errori clinici è di 10 anni: Un 

tempo esageratamente lungo 
di fatto mai applicato perché 
la contestazione può avvenire 
non dalla data dell'intervento 
ma dalla presa di coscienza 
delle presunte conseguenze 
dannose. E la deriva più pe-
ricolosa è oggi rappresentata 
dal fenomeno della medicina 
difensiva: un aggravio di esa-
mi a volte inutili, che dilapi-
dano risorse, allungano le liste 
d'attesa, mentre si insinua il 
dubbio che sulle reali neces-
sità dei pazienti prevalga la 
minimizzazione dell'operato 
del medico,specie del chirur-
go, che per paura del "casti-
go" non affronta la malattia 
con tutti i mezzi a sua dispo-
sizione". 

Angelo Torrisi

È stato definitivamente approvato dai Ministeri Vigilanti con Decreto Interministeria-
le. Era stato adottato da Consiglio di Amministrazione il 9 maggio dello scorso anno. 
È pubblicato sul sito www.onaosi.it.

Il nuovo Statuto dell’ONAOSI
Particolare rilevanza assume l’articolo 24 il quale norma l’iscrizione all’ONAOSI dei 
Sanitari Volontari, non dipendenti pubblici, ponendo dei vincoli precisi e tassativi sui 
tempi di iscrizione volontaria stessa (entro l’8 Febbraio 2011) che se non rispettati 
faranno perdere per sempre al Sanitario la possibilità di aderire alla Fondazione ONA-
OSI privandosi così dell’0pportunità di poter usufruire dei servizi e delle prestazioni 
a favore della propria famiglia e dei propri figli. In particolare l’art.24 prevede che 
“…per i sanitari neoiscritti rispettivamente agli Albi provinciali dei medici chirurghi, 
odontoiatri, medici veterinari e farmacisti, è ammessa la facoltà di iscriversi come 
contribuenti volontari entro 5 (cinque) anni dalla data di prima iscrizione all’albo. 
Trascorso inutilmente tale termine, la domanda di iscrizione volontaria non è accogli-
bile. Per i Sanitari già iscritti rispettivamente agli Albi provinciali dei medici chirurghi, 
odontoiatri, medici veterinari e farmacisti, ma non contribuenti alla data di entrata 
in vigore del presente Statuto, è ammessa la facoltà di iscriversi come contribuenti 
volontari entro 1 (uno) anno dalla data di entrata in vigore del presente Statuto. Tra-
scorso inutilmente tale termine, la domanda di iscrizione volontaria non è accoglibile. 
Per i Sanitari già contribuenti obbligatori, (dipendenti pubblici), che cessino da tale 
regime di contribuzione, è ammessa la facoltà di iscriversi come contribuenti volontari 
entro 2 (due) anni della cessazione. Trascorso inutilmente tale termine, la domanda 
di iscrizione volontaria non È accoglibile. Il mancato o irregolare pagamento dei con-
tributi obbligatori e/o volontari, se non sanato nei termini previsti dal Regolamento, 
comporta, in ogni caso, la perdita definitiva dello status di contribuente e del diritto 
ad ogni prestazione, nonché l’impossibilità di una nuova iscrizione”. 
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Si è svolto il 23-24 Set-
tembre, presso l’Aga Ho-
tel di Catania, il Corso sul 
“Trattamento delle sin-
dromi algiche vertebrali 
lombo-sacrali”, promosso 
dall’U.O. di Medicina del 
dolore dell’Azienda Ospe-
daliera-Universitaria Poli-
clinico Vittorio Emanuele 
di Catania, diretta dal Dott. 
Sergio Chisari, con il patro-
cinio dell’Ordine dei Medici 
di Catania, dell’Università 
degli Studi di Catania , del 
Comune di Catania, della 
Provincia Regionale di Ca-
tania, dell’Assessorato Re-
gionale alla Sanità, e della 
Società Italiana Clinici del 
Dolore (SICD).

Il Corso, dedicato ad 80 
iscritti fra medici di me-
dicina generale, anestesi-
sti, reumatologi,ortopedici, 
neurochirurghi e fisiatri, 
è stato aperto dal Dott. 
Chisari che ha evidenziato 
come il dolore cronico per-
sistente a tutt’oggi è anco-
ra considerato come sem-
plice sintomo e non come 
malattia vera e propria con 
importanti conseguenze 
negative a livello sociale ed 
economico. Conclude con 
la speranza che la legge 30 
del 15 Marzo 2010, possa 
finalmente implementare i 
servizi di Terapia del Dolo-
re ospedalieri nell’ottica di 
una fattiva collaborazione 
con i colleghi del Territorio 
nell’intento di divulgare in 
maniera sistematica la cul-
tura della terapia antalgica 
secondo le recenti linee 
guida.

La prima giornata è sta-
ta dedicata all’epidemiolo-
gia ed impatto sociale del 
dolore vertebrale cronico, 
magistralmente presentata 
dal Prof. A. Gullo, Direttore 
della Scuola di specializza-
zione di Anestesia e Riani-
mazione dell’Università di 
Catania, che ha riportato i 
dati statistici dell’indagine 
Pain in Europe del 2009 
attestante che circa il 20% 
della popolazione europea 
soffre di dolore cronico 
persistente il più delle vol-
te sottostimato e conse-
guentemente trattato ina-
deguatamente nonostante 
i mezzi farmacologici e mi-
ninvasivi attualmente a di-
sposizione.

Proseguendo nei lavori, 
il Dott. S. Chisari ha am-
piamente discusso sulla 

Fisiopatologia del dolore 
vertebrale affidando poi 
l’inquadramento e la se-
meiotica clinica al Prof. G. 
Orlandini dell’Università di 
Genova.

La seconda sessione del-
la giornata è stata dedica-
ta alla metodologia clinica 
specialistica con il coin-
volgimento multidisplinare 
neurochirurgico (Prof. V. 
Albanese – Policlinico CT), 
radiologico (Dott. G Sortino 
– OVE CT), reumatologico 
(Dott. R. Foti – OVE CT) e 
fisiatrico (Prof. V. Santill i – 
La Sapienza di Roma).

La prima giornata si è 
conclusa con un ampia dis-
sertazione circa il tratta-
mento farmacologico con 
l’uso razionale ed i limiti 
dei FANS (Dott.ssa A. Laz-
zaro OVE CT), gli ultimi dati 

Il trattamento delle sindromi algiche 
vertebrali lombo-sacrali

Giornate algologiche etnee II^ edizione
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sulla sicurezza gastrointe-
stinale durante l’uso pro-
lungato degli antinfiam-
matori (Dott. G.M. D’Avola 
– ASP CT), il corretto uso 
degli oppioidi,la loro tito-
lazione, eventuale rotazio-
ne in caso di assuefazione 
nonché il riconoscimento 
e corretto trattamento del 
breakthrow pain nel dolore 
vertebrale da secondarismi 
oncologici (Dott. S. Mameli 
– Cagliari) e il corretto uso 
dei farmaci adiuvanti gui-
dati sempre da una corretta 
diagnosi nosologica (Dott.
ssa R. Rapisarda – OVE - 
CT).

I lavori si sono conclu-
si con la interessante ed 
istruttiva relazione sulla 
legislazione sull’uso de-
gli oppiacei alla luce delle 
nuove disposizioni ministe-
rali (Prof. G. Puglisi).

La prima parte della se-
conda Giornata è sta de-
dicata al trattamento ria-
bilitativo con le indicazioni 
circa le tecniche manipo-
lative vertebrali (Dott. S. 
Lutri – OVE - CT) e l’e-
sercizio fisico mirato nelle 
patologie rachidee (Dott. 
C.T. Seminara – CT). Dalle 
relazioni ne è emerso che 
in caso di acuzie, per un 
efficace riabilitazione sia 
manuale sia con altri mezzi, 
è fondamentale una esatta 
diagnosi con conseguente 
trattamento farmacologico 
o mininvasivo, consideran-
do anche trattamenti al-
ternativi come l’agopuntura 
(Dott. M.Zappalà – OVE- 
CT).

La fine del Corso è sta-
ta dedicata a le svariate 
tecniche antalgiche minin-
vasive , che hanno riscos-
so grosso interesse per il 
tono delle relazioni e per la 

sorprendente casistica ri-
portata per le singole pro-
cedure corredate puntual-
mente dal livello di EBM.

Si sono dunque discusse 
le indicazioni e i risultati 
sull’util izzo dell’elettro-
stimolazione dei cordoni 
posteriori del midollo (C. 
Costa – CT) e la neuro-
modulazione farmacologi-
ca spinale con l’impiego di 

pompe totalmente impian-
tabili (De Negri – Caserta) 
e il recente utilizzo, per via 
spinale, di un nuovo Ca-an-
tagonista: lo Ziconotide (A. 
Papa – Napoli).

In chiusura sono state 
affrontate le indicazioni 
e i risultati delle tecniche 

antalgiche sul corpo verte-
brale come Vertebroplasti-
ca e Cifoplastica (De Negri 
– Caserta), interventi sul 
disco intervertebrale per 
il trattamento mininvasi-
vo delle ernie discali come 
Nucleoplastica ed IDET 
(Dott. Cerra – Gela) e l’os-
sigeno-ozono intradiscale 
(Dott. Chisari – Catania).

Per il trattamento del-

le radicolopatie vertebra-
li acute si è ampiamente 
discusso sull’util izzo delle 
infiltrazioni peridurali intra 
ed extraforaminali (dott. 
S. Mameli – Cagliari) men-
tre sulle affezioni croniche 
sono state illustrate le me-
todiche in radiofrequen-
za continua e pulsata per 
la termolesione dei gangli 
spinali e dei nervi periferici 
(Dott. S. Chisari – Catania).

Il Corso si è concluso con 
ampia discussione, da par-
te dei vari specialisti, dei 
temi trattati accentuando 
l’attenzione sulla diagno-
si etiopatologica e l’im-
piego delle varie strategie 
terapeutiche condivise fra 
tutte le figure professio-
nali impegnate nella lotta 
contro le sindromi algiche 
vertebrali.



32

AN
N

O
 X

XX
VI

 -
 N

°1
0 

- 
20

10
Corsi e Congressi

In molti la definiscono “pa-
tologia orfana”, perché quella 
delle ulcere cutanee è una ma-
lattia spesso trascurata, sebbene 
in Italia a soffrirne siano ben 2 
milioni di persone, 30mila sono 
bambini.

Se ne è discusso per quattro 
giorni a Catania, in occasione 
della nona edizione del Con-
gresso Nazionale Aiuc, (Associa-
zione Italiana Ulcere Cutanee) 

dal titolo “L’ulcera cutanea al 
centro del Me¬diterraneo", che 
si è tenuta nel centro Congressi 
le Ciminiere dal 15 al 18 set-
tembre scorso e che ha visto la 
parte-cipazione di oltre duemila 
persone, fra medici, specialisti 
ed infermieri provenienti da tut-
ta Italia.

Il presidente del Congresso, 
Michelangelo Di Salvo, direttore 
dell'Unità Operativa di Angio-
logia, della A.O.U. “Policlinico 
Vittorio Emanuele” di Catania, 
nell'intervento della giornata 
inaugurale, che ha visto la par-
tecipazione dell'assessore alla 
Sanità Mas¬simo Russo ha spie-
gato che: “sono diverse le cause 
che possono ostacolare i normali 
processi di riparazione tissutale 
e dunque un’ulcera (malattie 

di base, stato immunitario, età 
del paziente, stato nutrizionale, 
conseguenze di traumi, infezioni 
etc.)”. 

“Quella delle ulcere cutanee 
– ha aggiunto Di Salvo – è una 
patologia cronica con un elevato 
costo sociale, a cominciare dal-
le spese per i ricoveri passando 
poi a quelle per le medicazioni, 
senza dimenticare l’assistenza 
domiciliare medica e infermieri-

stica. Ma si tratta di una patolo-
gia che ha anche e soprattutto 
un costo umano, perché il pa-
ziente si trova in una scadente 
qualità di vita a causa del dolore, 
delle recidive e delle implicazioni 
psicologiche. L’ulcere vascola-
re ischemica e/o diabetica, in-

fatti, può portare fino alla per-
dita di un arto e i dati parlano di 
diecimila amputazioni l’anno in 
Italia, mille solo in Sicilia”. 

Nella nostra regione esistono 
centri di eccellenza nella cura 
di questa patologia, ma molto 
più spesso quello che emerge 
è l’assenza di team multidisci-
plinari specialistici che possano 
agire in sinergia e questo spesso 
è causa di ritardi nella guarigione 
dei pazienti che equivalgono a 
sofferenze prolungate e a costi 
elevati per le Aziende Sanitarie.

 “Se si vuole parlare di ulce-
re cutanee – ha sottolineato Di 
Salvo – bisogna poi cominciare a 
farlo partendo dalla prevenzio-
ne. E solo grazie all’integrazione 
del territorio, la guarigione sarà 
più facile e la spesa razionaliz-
zata”. 

“In Sicilia – ha concluso Di 
Salvo - ci sono luci, poche, ed 
ombre, molte. Se da un lato la 
nostra è una delle poche regioni 
a prevedere la rimborsabilità per 
le medicazioni avanzate, che, 
secondo uno studio Aiuc corri-
sponde ad un risparmio, per pa-
ziente, di circa 250 euro, dall’al-
tro il 30% dei pazienti vede fino 
a venti specialisti prima di arri-
vare a chi riuscirà a guarire l’ul-
cera.” 

Nella quattro giorni dedicata 
allo studio delle ulcere cutanee 
organizzata da Aiuc sono state 
presentate diverse esperienze, 
proposti protocolli e percorsi 
diagnostici terapeutici integrati 
tra territorio e ospedale, in ma-
niera tale che, come ha spiega-
to il professore Michelangelo Di 
Salvo: “questi pazienti, che fino 
ad adesso sono stati un pò de-
gli orfani, potranno presto vivere 
condizioni migliori”. 

Mariangela Di Stefano

Ulcere cutanee da prevenire e curare
Alle Ciminiere di Catania, presieduto da Michelangelo Di Salvo, il IX Congresso nazionale AIUC

• Michelangelo Di Salvo
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Sono circa cento i radiologi 
precari sparsi tra le Aziende sa-
nitarie e ospedaliere dell’Isola, 
nei piccoli ospedali in media 
il 50% lavora in condizioni di 
precariato, e da gennaio del 
prossimo anno potrebbe ri-
trovarsi senza lavoro. Una si-
tuazione allarmante e preoc-
cupante da più punti di vista: 
innanzitutto quello del cittadi-
no, la cui tutela – per carenza 
di organico – verrebbe forte-
mente danneggiata, in termi-
ni di servizi efficaci, veloci e 
di qualità. A lanciare un grido 
d’allarme è stato il Sindacato 
regionale Area radiologica (Snr 
Sicilia) rappresentato questa 
mattina – nel corso di una con-
ferenza all’hotel Nettuno – dal 
segretario Giuseppe Capodieci 
e da una nutrita rappresentan-
za di radiologi precari siciliani: 
«Abbiamo davanti uno scena-
rio regionale contraddittorio – 
ha spiegato il dott. Capodieci – 
che se da un lato vede stanziati 
119 milioni di euro da parte 

dell’assessorato alla Salute per 
l’ammodernamento delle ap-
parecchiature, cosa unica in 
Italia, dall’altro a questa rivolu-
zione tecnologica non ha fatto 
seguito un adeguamento delle 
dotazioni organiche. E come se 

non bastasse – ha continuato 
Capodieci – si aggiunge un pro-
blema di carattere nazionale 
visto che dal 2011 la “manovra 
Tremonti” prevede il taglio del 
50% del costo del personale a 
tempo determinato nelle Am-
ministrazioni pubbliche». Quali 

le conseguenze? Per fare un 
esempio: se in una struttura su 
4 dirigenti radiologi pubblici, 3 
sono precari, il rischio concreto 
è quello di una paralisi del ser-
vizio di Diagnostica per Imma-
gini. «La percentuale dei pre-

cari raggiunge anche punte del 
75% - ha spiegato Giambatti-
sta Privitera, uno dei radiologi 
precari presenti - accade nei 
piccoli ospedali, per citarne al-
cuni Militello (3 su 4), Noto (4 
su 7) e Gela (2 su 4). A Cata-

nia se ne contano 26, dislocati 
tra Asp e aziende ospedaliere, 
un quarto del totale nell’Isola. 
Non possiamo rimanere pre-
cari a vita. Molti di noi stan-
no scegliendo altre strade che 
portano fuori dalla Sicilia, ma 
che garantiscono la stabilità 

lavorativa». Al disagio dei me-
dici radiologi si somma anche il 
rischio di non poter garantire il 
servizio in emergenza-urgenza 
nei Pronto Soccorso, dove la 
radiologia è una branca fon-
damentale e necessita di per-
sonale altamente qualificato: 
«Chiediamo ai manager delle 
Asp e delle aziende ospedaliere 
siciliane - conclude il segretario 
regionale Capodieci - di trovare 
il coraggio di fare delle scelte, 
tagliando rami secchi, accor-
pando reparti doppione. Non 
pretendiamo organici faraonici, 
ma un adeguamento del per-
sonale al nuovo parco mac-
chine e l’avviamento in tempi 
brevi dei concorsi pubblici, per 
far fronte ai tagli previsti. In 
altri termini, una sanità più ef-
ficace sul territorio, con effetti 
benefici immediati per l’utente: 
riduzione delle liste d’attesa, 
diagnosi non solo più veloci, 
ma anche con un ridotto mar-
gine di errore».

Protestano i radiologi precari
Ce ne sarebbero due su quattro nelle Aziende sanitarie ed ospedaliere

• Privitera e Capodieci
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Le dotazioni organiche pre-
viste dalle ASP sanciranno la 
sanità che potremo fornire agli 
utenti negli anni a venire. A tal 
proposito vorremmo sottoli-
neare come in tutta la regio-
ne, nel corso degli ultimi anni, 
il personale dei DSM/SERT e 
NPI è stato falcidiato (circa il 
30% in meno) determinan-
do una riduzione quantitativa 
e qualitativa dell’assistenza 
fornita. Gli atti aziendali delle 
ASP avevano corretto questa 
situazione recuperando un ri-
tardo storico nell’applicazione 
di tutte le norme nazionali e 
regionali fino ad oggi emanate. 
Questa situazione, a seguito 
delle disposizioni assessoriali, 
è profondamente cambiata 
infatti le ASP per le dotazio-
ni organiche si sono limitate a 
fotografare l'esistente;le ASP 
hanno quindi sancito l'impos-
sibilità di avere sevizi che for-
niscono un effettiva assisten-
za territoriale (prevenzione, 
visite domiciliari, ambulatori 
decentrati ecc). La fotogra-
fia dell'esistente inoltre rende 
impossibile la realizzazione 
della semi residenzialità che 
in Sicilia esiste solo nominal-
mente (Centri Diurni senza 
operatori per la riabilitazione, 
assenza di apertura per alme-
no 8 ore, ecc) nei DSM ed è 
totalmente assente nella NPI 
e SERT.

Per essere chiari i Cen-
tri Diurni, così come previ-
sto dai progetti obiettivi,sono 
strutture semiresidenziali per 

massimo 8-10 persone che 
hanno un progetto individua-
lizzato riabilitativo finalizzato a 
termine con una permanenza 
di almeno otto ore. Tutto ciò 
prepara, a nostro avviso, un 
futuro ulteriore spostamento 
di risorse dal pubblico al pri-
vato, infatti, è evidente che si 
intende riproporre il modello 
esistente già in NPI dove per 
l’handicap la semiresidenzia-
lità è garantita dalle struttu-
re private-convenzionate. Un 
dato esemplificativo di questa 
realtà è il percorso effettua-
to dall’ASP 3 di Catania che 
esita un atto aziendale che 
recepisce tutte le normative 
esistenti ipotizzando quindi un 
organico adeguato ai compiti 
istituzionali; successivamente 
presenta poi una dotazione 
organica che fotografa l’esi-
stente sancendo: -una ridu-
zione drastica del personale 
(nel settore salute mentale vi 
sono 350 operatori in meno 
differenza dotazione organica 
del 2000 con quella attua-
le) - un organico assoluta-
mente carente (sarebbe più 
giusto dire assente) per alcu-
ne figure in particolare quelle 
dedicate alla riabilitazione A 
tal proposito vorremmo sot-
tolineare come le piante or-
ganiche contraddicono tutte 
le normative nazionali vigenti 
normative che fra l’altro la 
regione ha recepito. Tutto 
questo avviene in totale con-
traddizione con quanto scritto 
nella bozza di Piano Sanitario 

inserisce la salute mentale tra 
gli obiettivi prioritari. Occorre 
però rilevare che la bozza di 
Piano sanitario si guarda bene 
dal riprendere le normative 
nazionali e regionali in rela-
zione alle dotazioni organiche 
ed alla rete di servizi che i 
dipartimenti devono obbli-
gatoriamente fornire. Risulta 
quindi assolutamente condi-
visibile l’affermazione che “i 
parametri fissati nel decreto 
contenente le linee guida per 
la rideterminazione delle do-
tazioni organiche le aziende 
sanitarie non sono in grado 
di reggere il carico assisten-
ziale e sopratutto vi è una 
mancata aderenza degli atti 
aziendali con le rimodulazioni 
degli organici” e noi aggiun-
geremmo con quanto previsto 
dalla bozza di Piano Sanitario. 
Per quanto riguarda l’ambito 
ospedaliero l’Assessorato nella 
revisione della rete ospedalie-
ra ha previsto sic et simpliciter 
per i DSM l'aumento dei po-
sti degli SPDC (15 posti letto 
previsti per tutti gli SPDC della 
regione) senza prevedere al-
cun posto di DH. A fronte di 
una necessità derivante dalla 
carenza dei posti letto non si è 
risposto con una programma-
zione che tenesse conto dei 
dati epidemiologici ma con:

1. un ritorno ad un modello 
ospedalo-centrico aumentan-
do i posti letto oltre il reale 
fabbisogno (occorre dire che 
comunque questo aumento è 
nominale perché in assenza di 

Il documento della CGIL medici 
regionale sul Piano sanitario, la rete 
ospedaliera e le dotazioni organiche 
DSM/SERT/NPI

Nel mese di settembre sono state decise dalle ASP le piante organiche.
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risorse non è possibile amplia-
re gli attuali reparti).

2. Un modello che privilegia 
il ricovero all’intervento semi-
residenziale (DH)

Questa filosofia trova pieno 
riscontro nel Piano sanitario 
se si legge bene tra le righe 
l'unica vera pianificazione è la 
conferma della residenzialità 
in psichiatria. 

La bozza di Piano sanitario 
infatti:
•	conferma la dotazione dei 

3 posti ogni 10.000 abi-
tanti per la riabilitazione di 
tipo residenziale di tipo psi-
chiatrico. Occorre ricordare 
che le norme di riferimento 
nazionale sono di un posto 
letto ogni 10.000 abitanti

•	prevede per la NPI struttu-
re residenziali senza alcuna 
definizione dei parametri (si 
ipotizzano gli stessi che per 
la psichiatria?) 

•	non prevede per i SERT al-
cuna specifica particolare 
e non affronta il problema 
delle strutture residenziali 
riabilitative per i pazienti a 
doppia diagnosi pazienti che 
attualmente hanno ricoveri 
in strutture psichiatriche o 
per tossicodipendnenti ina-
deguate a trattare questa 
tipologia di pazienti..

A questa attenzione riserva-
ta alla residenzialità riabilitati-
va non corrisponde un eguale 
attenzione per la semiresiden-
zialità infatti la bozza di piano 
sanitario: 

1. non riprende la norma-
tiva regionale che prevedeva 
l’istituzione dei CD con un po-
sto letto ogni 10.000 abitanti 
per la psichiatria

2. parla dell’istituzione di 
questa tipologia di struttu-
re per l’NPI senza definizione 
del numero di posti letto per 
abitante

3. non prevede questa tipo-
logia di strutture per i SERT. 

Questo modello che fa 
prevalere l’aspetto ospeda-
liero-residenziale su quello 
territoriale–semiresidenziale 
è ulteriormente evidenziato 
dalla presenza di una vasta 
rete di strutture sociosanitarie 
di tipo residenziale (Comunità 
alloggio-gruppi appartamento 
ecc) presenti sul territorio re-
gionale.

Riteniamo queste strutture 
importanti nell’ambito dell’as-
sistenza ma la loro colloca-
zione nel quadro complessivo 
dell’assistenza ha una valenza 
che deve essere attentamen-
te valutata. 

Ad avvalorare le nostre af-
fermazioni sulla prevalenza 
del modello ospedalo-resi-
denziale su quello territoriale-
semiresidenziale vorremmo 
far rilevare che comunque 
anche nelle comunità alloggio 
quasi mai è stata attivata la 
semiresidenzialità in Comunità 
alloggio. 

Vorremmo comunque rile-
vare che,nella bozza di Piano 
sanitario Regionale, manca 
qualsiasi riferimento alla ne-
cessità di una programmazio-
ne sociosanitaria comune tra 
i due assessorati competenti 
per la definizione di un piano 
organico che definisca: il nu-
mero dei posti letto, la tipolo-
gia di strutture necessarie per 
le tre aree (psichiatria, npi e 
dipendenze) 

Dati questi presupposti il 
modello di assistenza fornito 
dai DSM/SERT/NPI che avre-
mo quindi sarà più Ospedale 
(SPDC, residenzialità riabili-
tative, residenzialità abitativa)
meno territorio (ambulatori, 
assistenza-domiciliare, pre-
venzione, CD, ecc).

Il risultato quindi è ancora 
una volta sarà quello di spo-

stare risorse dal territorio ver-
so gli ospedali/residenzialità.

La bozza di Piano Sanitario 
ha inoltre alcuni importanti 
innovazioni sul piano:
•	normativo (organizzazione 

dipartimenti ecc) che co-
munque già risultano dif-
formi da quanto previsto in 
numerosi atti aziendali 

•	assistenziale (presa in carico 
globale, piani di interventi 
individualizzati, psicoge-
riatria, sostegno abitativo, 
strutture semiresidenziali e 
residenziali per adolescen-
ti, reinserimento lavorativo 
ecc)

•	programmatico (piano per 
la salute mentale provin-
ciale). 

Per l’aspetto che riguarda 
il Piano per la salute mentale 
provinciale l’attuazione del-
lo stesso, fermo restando la 
carenza degli organici e del-
le risorse delle ASP, viene di 
fatto demandato all'accordo 
con i Comuni (leggi risorse dei 
Comuni).

Alla luce dei tagli della spe-
sa e della difficoltà dei Comu-
ni a mantenere l’esistente si 
comprende come sarà prati-
camente impossibile attivare 
quella rete dei servizi che do-
vrebbe garantire l’integrazione 
all’intervento sanitario.

Per tutti i motivi enunciati la 
bozza di Piano sanitario risulta 
quindi essere solo un libro dei 
sogni (o forse sarebbe dire un 
imbroglio cosciente) che non 
potrà mai essere attuato. Per 
avvalorare le considerazio-
ni fino a qui fatte per quan-
to riguarda i DSM/SERT/NPI 
riteniamo importante cercare 
di costruire una mappa sul-
la riduzione degli organici e 
vi preghiamo di inviare i dati 
a fiorentino.trojano@alice.it 
o resi@inwind.it
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L’Assessore Russo all’ospedale di Acireale
“Ieri i sistemi feudali, oggi il nuovo modello regionale”

«Questo è un momento di 
cambiamento e come tale 
implica lo sforzo di tutti gli 
operatori sanitari per conver-
gere verso un nuovo model-
lo, che abbandoni il vecchio 
“sistema feudatario” fonda-
to sui centri di potere e che 
punti alla razionalizzazione 
delle risorse». Così l'assessore 
regionale alla Salute Massi-
mo Russo ha esordito duran-

te l'incontro che si è svolto il 
15 Settembre scorso presso il 
Presidio ospedaliero di Acire-
ale. L’occasione per un con-
fronto diretto con tutti i sin-
daci delle “Aci” e con coloro 
che sul territorio provinciale 
devono operare affinché la 
riforma sanitaria possa esse-
re applicata con puntualità: 
in primis, il manager dell'Asp 
Catania Giuseppe Calaciura. 
All'attenzione dell'assessore 
Russo i nuovi atti aziendali, 
la costituzione dei Distret-
ti ospedalieri e territoriali, la 
sicurezza e la rimodulazione 

delle prestazioni: «A un anno 
dalla nascita di questa Azien-
da - ha affermato il direttore 
Calaciura - possiamo dire di 
aver apportato, non senza dif-
ficoltà, numerosi cambiamenti 
volti a rendere il sistema più 
efficace. I percorsi sono stati 
tracciati e la mappa disegna-
ta: adesso però bisogna intra-
prendere il cammino che porti 
verso il traguardo dell’innal-

zamento qualitativo del siste-
ma. Quest’ultimo implica la 
riduzione delle liste d’attesa, 
il potenziamento delle strut-
ture e dell’assistenza, la cor-
retta informazione all’utenza, 
l’abbattimento dei ricoveri 
impropri, l’applicazione della 
tecnologia alla diagnostica, 
il buon uso dei finanziamenti 
destinati alla nostra provin-
cia». Riguardo al “S. Marta e 
S. Venera” Russo si è espres-
so in termini di soddisfazione 
e ottimismo: «In questa fase 
complessa di transizione – ha 
sottolineato l’assessore regio-

nale - noto con piacere che 
l'aria che si respira sul terri-
torio è positiva e costruttiva. 
Rispetto alle istanze sollevate 
dai rappresentanti istituzionali 
dei comuni ricadenti su que-
sto ospedale, che riguardano 
i posti letto o l’attivazione dei 
reparti nei singoli presidi del-
la provincia etnea, ci tengo a 
precisare che – in questa fase 
– è importante non alzare bar-
ricate che rispondano a logi-
che campanilistiche. Acireale, 
così come Giarre, rappresenta 
un punto importante del più 
grande sistema regionale; un 
ingranaggio della macchina 
siciliana che sta avanzando 
per scardinare vecchie logiche 
opportunistiche. Oggi abbia-
mo raggiunto i risultati inizial-
mente prefissati – quelli del 
piano di rientro economico in 
linea con le direttive ministe-
riali - adesso dobbiamo af-
frontare una seconda impor-
tante fase: attraverso gli atti 
aziendali e le piante organiche 
dovremo lavorare sinergica-
mente per rivoluzionare l'or-
ganizzazione del sistema, per 
mettere al centro l'utente e 
i suoi interessi costituzional-
mente protetti». All’incontro 
erano presenti anche il diret-
tore sanitario dell’Asp Catania 
Domenico Barbagallo e il di-
rettore amministrativo Gio-
vanni Puglisi.

Concorso letterario per medici
L'Ordine dei medici di Savona e l'Associazione medici cattolici italiani promuovono un concor-
so letterario nazionale per medici dedicato a Joseph Cronin, chirurgo e scrittore scozzese. La 
sezione di narrativa è riservata a testi che esprimono il senso e l'esperienza della professione 
medica. Prevista anche la sezione di fotografia e quella di poesia. Le informazioni sul concorso, 
che scade a fine mese, si possono trovare sul sito www.omceosv.it.





www.parcoetna.it - www.parks.it/parcoetna

La tutela e la valorizzazione  dell’agrobiodiversità vegetale:
una sfida di valore strategico per il futuro
“Porteremo avanti e rafforzere-
mo l’impegno per la tutela e la 
valorizzazione della biodiversità, 
anche come fondamentale stru-
mento per la crescita e lo svilup-
po del territorio. Lo faremo con 
altre iniziative, di grande spes-
sore scientifico come quella di 
oggi al Parco dell’Etna, e con ul-
teriori risorse finanziarie”. Lo ha 
affermato Salvatore Barbagallo, 
Dirigente generale del Diparti-
mento Interventi Infrastrutturali 
dell’Assessorato Regionale del-
le Risorse Agricole e Alimentari, 
nell’ambito del’affollatissimo 
seminario dal titolo “La tutela e 
la valorizzazione dell’agrobiodi-
versità vegetale in Sicilia” orga-
nizzato dall’Assessorato in colla-
borazione con il Parco dell’Etna, 
le facoltà di Agraria delle Univer-
sità di Palermo e di Catania e il 
Csei (Centro Studi di economia 
applicata all’ingegneria) di Ca-
tania, che si è svolto presso sede 
dell’Ente Parco dell’Etna, l’ex 
Monastero Benedettino di San 

Nicolò La Rena a Nicolosi.
Si è fatto il punto sullo stato 
dell’arte sul tema dell’agrobio-
diversità vegetale nel territorio 
siciliano, a partire dalla verifica 
del percorso intrapreso passan-
do per gli obiettivi raggiunti e le 
prospettive che ne possono sca-
turire; sull’’importanza dell’a-
grobiodiversità per la crescita e 
l’affermazione dei prodotti tipi-
ci regionali. Ed ancora sul ruolo 
della diversità biologica agricola 
nella capacità di affrontare pos-
sibili e imprevedibili cambiamenti 
nell’ambiente e nei bisogni uma-
ni. Infine sulle opportunità che il 
PSR, Piano di Sviluppo Rurale, 
può offrire alle imprese agricole 
sul territorio.
Nei suoi saluti, il commissario 
straordinario del Parco dell’Etna 
Ettore Foti ha ricordato il prio-
ritario impegno dell’Ente per la 
tutela e valorizzazione dell’a-
grobiodiversità attraverso la 
realizzazione, in un’area di tre 
ettari nella sede del Parco, del-
la Banca del Germoplasma, il 
cui obiettivo è proprio la carat-
terizzazione e conservazione del 
patrimonio genetico vegetale 
etneo. “Abbiamo concretamente 
portato avanti questo progetto, 
all’interno del consorzio Ceva-
sabi e in stretta collaborazione 
con l’Università di Catania, l’Orto 

Botanico e il Cutgana, e siamo 
particolarmente soddisfatti del 
risultato raggiunto – ha sottoli-
neato Foti – La salvaguardia e la 
valorizzazione della biodiversità 
contribuisce al miglioramento 
della qualità della vita ed è mol-
to importante per la produzione 
tipica del territorio”.
Foti ha concluso il suo interven-
to citando Papa Benedetto XVI 
(“Non ci può essere pace senza 
rispetto per l’ambiente …”) e il 
suggestivo discorso del segreta-
rio generale Onu Ban ki Moon 
per l’inaugurazione dell’anno 
della biodiversità, proclamato 
dall’Onu per il 2010. 
Hanno portato i loro saluti anche 
il preside della Facoltà di Agraria 
dell’Università di Catania Agatino 
Russo e il prof. Giuseppe Barbera 
della Facoltà di Agraria dell’U-
niversità di Palermo, che hanno 
auspicato da parte dell’Assesso-
rato un sempre maggiore soste-
gno alla ricerca scientifica, fon-
damentale per la conoscenza e la 
tutela della biodiversità.

Nella sede del Parco dell’Etna un affollatissimo 
seminario, promosso dall’Assessorato 

Regionale delle Risorse Agricole e alimentari in 
collaborazione con il Parco, ha celebrato l’anno 

mondiale della biodiversità

Parco dell’Etna
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Attualità

Il direttore generale dell’Asp 
Catania Giuseppe Calaciura ha 
nominato i coordinatori sani-
tari e amministrativi dell’Area 
territoriale e dei Distretti ospe-
dalieri: figure dirigenziali pre-
viste dall’“Atto aziendale” – il 
documento redatto a seguito 
del riordino stabilito dalla Leg-
ge regionale 5/2009 - che 
avranno il compito di assicu-
rare una struttura organizzativa 
snella, evitando il proliferare 
di articolazioni organizzative 
e garantendo la valutazione e 
verifica delle attività espletate 
e del personale. L’assegna-
zione dell’incarico è avvenuta 
alla presenza del direttore sa-
nitario Domenico Barbagallo 
e del direttore amministrativo 
Giovanni Puglisi. «Nel definire 
il nuovo organigramma e nell'i-
stituire le strutture complesse 
e semplici – spiega Calaciura - 
l'Azienda dovrà riorganizzare e 
monitorare i processi gestionali, 
con particolare riferimento alla 
programmazione e al control-
lo delle attività. Sarà compito 
dei Coordinatori supportare la 
Direzione aziendale nel riordi-
no delle strutture e nell’appli-
cazione delle relative regole di 
gestione ordinaria, nel rispetto 
della normativa vigente in ma-
teria di organizzazione del la-
voro». Le nuove figure profes-

sionali sono state nominate tra 
i dirigenti preposti in posizioni 
apicali: il coordinatore sanitario 
avrà responsabilità complessiva 
di gestione sulle attività sani-
tarie territoriali e di raccordo 
con quelle ospedaliere; favorirà 
l’adozione di percorsi assisten-
ziali e di cura integrati, non-
ché l’attivazione di protocolli 
e linee-guida che assicurino 
l’esercizio della responsabilità 
clinica e l’utilizzo appropriato 
delle strutture e dei servizi as-
sistenziali. Il coordinatore am-
ministrativo avrà il compito di 
rendere omogenee, efficaci ed 
efficienti le procedure ammini-
strative di erogazione di servizi 
agli utenti; nei limiti delle ri-
sorse e degli obiettivi assegnati 
dal direttore generale, godrà 
di autonomia organizzativa, 
operativa e di spesa, esercita-
ta attraverso l’adozione di de-
termine; garantirà la corretta 
applicazione delle procedure 

amministrative stabilite dal-
le Unità operative centrali. La 
nuova squadra è così compo-
sta: Catania1 - Acireale-Giarre: 
Salvatore Galia (coordinato-
re sanitario), Miranda Nicolosi 
(coordinatore amministrativo), 
Catania2: Biancavilla-Bronte-
Paternò: Maria Di Franco (co-
ordinatore sanitario), Marian-
na Catavorello (coordinatore 
amministrativo), *Catania3: 
Caltagirone-Militello: Salvatore 
Privitera (coordinatore sanita-
rio), Francesco Iudica (coordi-
natore amministrativo). *Nel 
distretto Caltagirone-Militello 
è stato attivato un modello 
sperimentale che prevede sia 
la gestione ospedaliera che 
quella del territorio, con spe-
cifica struttura organizzativa e 
con proprio budget. Distretti 
territoriali: Francesco Luca (co-
ordinatore sanitario) e Mirella 
Cucchiara (coordinatore ammi-
nistrativo).

Asp Catania: nominati i coordinatori 
sanitari e amministrativi 

dei Distretti e del Territorio

Presentata la squadra che coordinerà la rimodulazione

Centro di formazione sanitaria Sicilia a Palermo
L’Ordine del capoluogo comunica che è pronto ad organizzare “in house” corsi mana-
geriali per direttori sanitari ed amministrativi e dirigenti di struttura complessa. Per 
informazioni contattare il consigliere Maurizio Ciofalo (335-5384844) o visitare il 
sito www.cfssicilia.it
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Un ritardo pericoloso, se-
condo i reumatologi, se si 
considera che questa ma-
lattia ruba 4-6 anni di vita.
Dolore e rigidità mattutina, 
articolazioni di mani o pie-
di e polsi o caviglie gonfie, 
Sono alcune delle avvisaglie 
dell'artrite reumatoide, una 
malattia che colpisce circa 
400mila italiani, soprattut-
to donne, di tutte le età, 

bambini compresi. Qualche 
dolore, alle ossa o alle ar-
ticolazioni, infatti, prima o 
poi capita a tutti. E spesso si 
parla genericamente di reu-
matismi”. Ma le vere malat-
tie reumatiche vanno rico-
nosciute il prima possibile, 
-sottolinea Giovanni D’Avola 
reumatologo catanese or-
ganizzatore del Congresso 
Nazionale di reumatologia 
Reumanet svoltosi a catania 
17 e 18 settembre - so-
prattutto se si vuole cercare 
di controllarle occorre rico-
noscere i campanelli d’al-
larme. Nonostante l'artrite 
sia così diffusa, la diagnosi 
troppo spesso arriva tardi: in 
media dopo due anni dall'in-
sorgenza”, che poi precisa: 

“Un ritardo pericoloso, se si 
considera che questa malat-
tia ruba 4-6 anni di vita”. Il 
fattore tempo però non ri-
guarda solo l'artrite reuma-
toide. "Nel panorama delle 
artriti infatti sono incluse 
fino a 40 malattie diverse 
– aggiunge l'esperto - e se 
in media vediamo un pa-
ziente con artrite psoriasica 
due anni dopo l'esordio del-

la malattia, per chi soffre di 
spondilite anchilosante pos-
sono passare anche 10 anni 
prima di una diagnosi cor-
retta".

“Troppo tempo anche per-
ché oggi è stata dimostra-
ta l'importanza di adottare 
una terapia efficace il pri-
ma possibile, entro sei mesi 
dell'esordio”.

Una diagnosi corretta in 
tempo è possibile. Per que-
sto motivo è stato lanciato 
un appello ai medici di fa-
miglia. "Sono loro le vere 
antenne sul territorio – di-
chiarano Gerolamo Bianchi 
e Lorenzo Altomonte del di-
rettivo CROI - è importante 
che si accorgano dei campa-
nelli d’allarme dell’artrite ed 

affinino l'intuito diagnostico 
davanti a queste malattie, 
che a volte hanno un inizio 
subdolo, e in caso di un so-
spetto di artrite o spondilite 
anchilosante indirizzino al 
più presto i pazienti dal reu-
matologo". 

I cosiddetti campanelli 
d’allarme, precisa il dr Gio-
vanni D’Avola sono svariati 
ed a loro va dato il giusto 
peso: dolore e gonfiore alle 
articolazioni delle mani e/o 
dei polsi che persiste da più 
di tre settimane, rigidità ar-
ticolare che dura più di 1 ora 
al mattino dopo il risveglio, 
dolore di tipo sciatico fino 
al ginocchio che va e vie-
ne cambiando anche di lato, 
che aumenta durante il ri-
poso notturno e si attenua 
con l'attività fisica, sbianca-
mento delle dita delle mani 
all'esposizione al freddo o 
per variazioni climatiche o 
per emozioni, sensazione di 
secchezza o di sabbia negli 
occhi associata a secchezza 
della bocca e a dolori artico-
lari o muscolari, improvvisa 
comparsa di dolore a en-
trambe le spalle con impos-
sibilità di pettinarsi o allac-
ciare il reggiseno, difficoltà 
ad alzarsi da una poltrona, o 
nei soggetti affetti da pso-
riasi o con familiari affetti da 
psoriasi: comparsa di dolore 
alle articolazioni o alla co-
lonna vertebrale o al tallone.

Questi sintomi intuiti dal 
medico di famiglia servono 
al Reumatologo per rico-
noscere i casi in cui occorre 
essere più "aggressivi" con il 
trattamento farmacologico.

Una cosa è certa: quanto 
più precoce è la diagnosi e 

Artrite reumatoide: troppe diagnosi tardive
Oltre quattrocentomila casi in Italia. A Catania “Reumanet” organizzato da Giovanni D’Avola.

• Leardini e D'Avola
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quindi la terapia, maggiori 
sono i vantaggi per la sa-
lute e la validità funziona-
le futura del paziente. Ma 
per far funzionare questo 
sistema, sottolinea Gianni 
Leardini presidente CROI, 
occorre realizzare su tutto il 
territorio regionale iniziative 
educazionali capillari con le 
associazioni dei malati ed 
iniziative formative con i 
medici di famiglia. Il Piano 
di riordino del Sistema Sa-
nitario Regionale e le Linee 
guida sulla riorganizzazio-
ne dell’attività territoriale di 
recente promulgate dall’As-
sessore Regionale alla Sani-

tà Dr. Russo rappresentano 
il giusto impianto strutturale 
organizzativo, atto a rea-
lizzare una funzionale rete 
reumatologica che permetta 
come primo obiettivo quel-
lo di arrivare ad una rapida 
diagnosi precoce, come se-
condo obiettivo monitora-
re i pazienti reumatologici 
stabilizzati nella diagnosi ed 
in terapia e come terzo li-
vello controllare le eventuali 
complicanze delle patologie 
o somministrare i farmaci 
che necessitano di ospe-
dalizzazione o controllare 
eventuali particolari effetti 
collaterali dei farmaci uti-

lizzati. L’attuazione di tale 
percorso rende più semplice 
lo sviluppo di una rete in-
tegrata ospedale-territorio 
dedicata alla reumatologia, 
per una risposta assisten-
ziale rapida ed efficace, per 
l’appropriatezza diagnostica 
e terapeutica, per il moni-
toraggio del paziente ( che 
nella gran parte dei casi do-
vrà rimanere in terapia per 
tutta la vita), per l’aggiorna-
mento continuo del medico 
di famiglia e, perché no, po-
trà realizzare la tanto spe-
rata gestione razionale delle 
liste di attesa e porre fine 
alla emigrazione sanitaria.

Quaderno di Catania medica sulla Reumatologia
Torna l’allegato di aggiornamento professionale della collana “I Quaderni di Catania 
Medica”. Quello che trovate insieme a questo numero di Ottobre del nostro bollettino 
ordinistico è dedicato alla reumatologia ed è stato curato dal collega reumatologo, 
coordinatore di branca Reumatologia dell’ASP di Catania, Giovanni D’Avola. Si tratta di 
una disciplina che nell’ultimo ventennio ha fatto, davvero, passi da gigante. Ma non 
dimentichiamo che si occupa di patologie che interessano un numero sempre maggio-
re di persone. Basti pensare che ben 300 
mila italiani soffrono di artrite reumatoide. 
Uno ogni 200 abitanti. E la gran parte di 
essi ha un'età compresa tra i 30 e i 50 
anni e in oltre il 75% dei casi si tratta di 
donne. Insomma una patologia fortemente 
invalidante che colpisce il malato in tutti 
gli aspetti della sua vita: la quotidianità, le 
relazioni, il lavoro. Ecco perché è impor-
tante che il medico conosca bene le pa-
tologie reumatiche. Nell'Italia che invec-
chia, infatti, i pazienti con malattie ossee 
sono almeno cinque milioni ma esiste nel 
contempo una carenza formativa impres-
sionante sulle malattie metaboliche dello 
scheletro. Grazie quindi a tutti i colleghi 
che hanno dato il loro prezioso contributo 
alla realizzazione di questo Quaderno che 
dimostra ancora una volta l’altissimo livello 
di professionalità che unitamente all’ele-
vata qualità diagnostica è in grado oggi di 
garantire, nella nostra provincia, risposte 
certe ed immediate ai bisogni di salute dei 
cittadini.

Gaetano Catania

Supplemento di approfondimento al n°10/2010 di Catania Medica
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Si è svolto presso la Sala 
Convegni del NH Villa San 
Mauro di Caltagirone, il I Con-
gresso Regionale SIMIT (So-
cietà Italiana di malattie in-
fettive e tropicali), organizzato 
dall’Unità Operativa di Malattie 
Infettive dell’Ospedale “Gravi-
na” di Caltagirone, diretta dal 
dr. Pietro Bellissima, con 150 
medici e 70 infermieri.

Il programma dell’evento 
prevedeva tre letture magistrali 
su “Le nuove pandemie” (prof. 
Rosario Russo), “AIDS: stato 
dell’arte e prospettive” (prof. 
Mauro Moroni) e su “Infezio-
ni e migrazione, aspetti clinici 
e terapeutici” (prof. Pietro Di 
Gregorio).

Quattro, invece, le sessioni a 
tema ed una sessione per co-
municazioni e posters.

La prima sessione ha appro-
fondito le questioni inerenti le 
strategie terapeutiche nel pa-
ziente con infezione da HIV 
con l’obiettivo di offrire un ag-
giornamento sulle più recenti 
linee guida internazionali, sui 
nuovi farmaci commercializza-
ti, sull’aderenza e la tollerabilità 
della terapia antiretrovirale con 
una chiave di lettura da appli-
care nella pratica clinica quoti-
diana. È stato definito lo stato 
dell’arte sulle “Strategie di trat-
tamento nel paziente con infe-
zione da HIV” e la “Ottimizza-

zione della terapia delle epatiti 
virali croniche”. Per quanto ri-
guarda la terapia dell’AIDS, dai 
dati presentati, è emerso che 
il 93-95% dei pazienti sotto-
posti a cura hanno azzerato le 

loro cariche virali. Un dato che 
dimostra l’efficienza e l’effica-
cia della rete infettivologica 
del Paese. È stata altresì evi-
denziata la necessità che au-
mentino le adesioni dei pazienti 
agli schemi terapeutici. Nella 
seconda sessione si è parlato 
dell’ottimizzazione della te-
rapia delle epatiti virali cro-
niche che rappresentano uno 
dei maggiori problemi di sanità 
pubblica. L’HBV e l’HCV sono 
la principale causa nei Paesi 
occidentali dell’epatite cronica, 
della cirrosi epatica, dell’epato-
carcinoma, dei trapianti di fe-
gato e della morte per epato-
patia terminale. Il trattamento 
dell’infezione/malattia da 
HCV ha come obiettivo prin-

cipale l’eradicazione del virus 
e l’inibizione della progressione 
della malattia. Grazie ai nuovi 
schemi di terapia si ottiene, in 
oltre il 55% dei pazienti, una 
risposta virologica sostenuta, 

ulteriormente migliorabile Per 
l’epatite B stanno per essere 
pubblicate le linee guida italian 
e i dati confermano l’efficacia 
della terapia sia nelle forme 
croniche attive, sia nelle forme 
già evolute in cirrosi, sia nelle 
forme di cirrosi scompensata. 
Altrettanto è stato affermato 
per l’epatite C. Sono efficaci 
gli attuali schemi di terapia con 
interferone peghilato e ribavi-
rina. La ricerca farmacologica, 
nonostante i buoni risultati, 
però non si ferma e va avanti. 
Sono diversi, infatti, i farmaci in 
programmazione ed in arrivo. 
La terza e la quarta sessione 
incentrate, infine, sulle infezioni 
batteriche difficili. e le antro-
pozoonosi endemiche in Sicilia.

Gli infettivologi siciliani: buoni 
risultati della terapia anti-epatite.

Dal 20 al 21 maggio a Caltagirone il I Congresso Regionale SIMIT 

Donazioni ad Ospedali e Università
Le donazioni effettuate a favore delle AOU sono deducibili dal reddito sia delle persone fisiche 
sia dei titolari di reddito d’impresa. Gli enti caratterizzati dall’integrazione delle finalità del SSN 
con quelle istituzionali dell’Università possono godere delle erogazioni liberali previste dalla 
legge perché partecipano, secondo una nota dell’Agenzia delle Entrate, alla realizzazione delle 
funzioni e dei compiti propri degli istituti universitari.











ORDINE DEI MEDICI CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI 
CATANIA 

                                                                            
MORTE IMPROVVISA NELLO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ 

FISICA:   QUALI CAUSE? 
 

Ore 08,30     Registrazione; 
 

Ore 09,00     Saluto Autorità; 
 

Ore 09,15    Presentazione del Corso     Prof. Ercole Cirino Presidente Ordine dei Medici   
     Chirurghi e degli Odontoiatri Catania 

                                     
 MORTE IMPROVVISA NELLO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ FISICA: IN ETA’ PEDIATRICA               
 
MODERATORE: Dr. Innocenzo Bianca ( Taormina)  
 

Ore 09,30    Cause Elettriche;                                        Dr. D.Poli( Taormina) 
 

Ore 10,00    Cause Anatomiche;                                     Dr.ssa  D. Poli( Taormina) 
 

Ore 10,30    Casi Clinici;                                                  Dr.ssa D. Poli( Taormina) 
 

Ore 11,00    Discussione; 
 
Presentazione :  Dr. G. La Delfa (Catania) 
 

Ore 11,30   Lettura: Farmaci e Sostanze Tossiche ad effetto Doping    Prof. R. Bernardini (Catania) 
 

Ore 12,30-13,00 Break 
 
 MORTE IMPROVVISA NELLO SVOLGIMENTO DELL’ATTIVITA’ FISICA:IN ETA’ ADULTA 
 
MODERATORE: Dr. C. Trovato ( Catania) 
 

Ore 13,30   Cause Elettriche;                                         Dr. A. Dato(Catania) 
 

Ore 14,00   Cause Anatomiche;                                     Dr. M. Costa( Catania) 
 

Ore 14,30  Discussione; 
 

Ore 15,00  Lettura: Morte Improvvisa sul Campo di gara: Responsabilita’ Medico-Legale del Medico-
Sportivo e del Cardiologo                       Dr  S. Cocuzza( Caltanissetta) 

 
Ore 16,00 Verifica apprendimento; 

 
Ore 16,30  Consegna attestati e chiusura dei lavori; 

 
26 Novembre 2010  - Sala Riunioni Ordine Medici Catania -  
Corso Ecm   - Area Interdisciplinare per 60 Medici 
Costo  € 20,00   crediti 3 
Segreteria organizzativa Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri Catania 
Tel 095/4035511 






