
Editoriale  
 
Tra pubblico e privato…  
 
Necessario un confronto  continuo e coerente con la società civile, dialettico con i 
decisori ma intransigente contro la cattiva politica,  la cattiva gestione e la cattiva 
pratica professionale.  
 
Ancora una volta ci mettiamo a disposizione  dei cittadini, delle istituzioni, della 
politica , dei professionisti,  pronti ad ascoltare, correggere ed integrare, nella 
consapevolezza e nell’orgoglio di assolvere ad  un dovere di partecipazione e di 
impegno tecnico-professionale, civile ed etico. Impossibile sintetizzare in poche 
righe il nostro augurio per il 2009 ma possibile ritornare su un tema particolarmente 
d’attualità negli ultimi mesi come il rapporto pubblico-privato. Siamo convinti, 
infatti, che  tutto il processo di integrazione pubblico-privato debba essere 
fortemente  orientato a perseguire degli obbiettivi strategici come  l’accessibilità alle   
prestazioni definite dai livelli di assistenza consentendo la libera scelta del luogo di 
cura, la razionalizzazione dell’impiego delle risorse a disposizione ed il 
miglioramento della qualità dell’assistenza erogata. La questione centrale è semmai 
rappresentata dalla individuazione di  un rigoroso sistema di regolazione dei rapporti 
e da una  piena condivisione  degli  obiettivi propri dei SSR  da realizzarsi attraverso  
l’utilizzo di un  appropriato ed efficace sistema di  Accreditamento Istituzionale e di 
Accordi Contrattuali, cui aggiungere continue ed articolate attività di valutazione dei 
processi e degli esiti delle prestazioni erogate. Ecco perché ritengo che le strutture 
accreditate pubbliche e private, per erogare analoghe prestazioni con uguali standard 
qualitativi, debbano possedere risorse analoghe sul piano tecnologico, strutturale, 
organizzativo e professionale e comuni indicatori di valutazione. Credo che nei 
criteri di accreditamento e nella definizione dei volumi prestazionali vada  posta 
particolare attenzione alle risorse umane  e, nello specifico, al personale medico in 
riferimento alle qualificazioni professionali e alla   dotazione organica 
predeterminata. Tra i requisiti di accreditamento, e lo afferma anche il documento 
finale della conferenza di Fiuggi 2008 della nostra Federazione, debba essere 
previsto che il personale, quello medico in particolare, in organico nelle strutture 
pubbliche e private debba avere un unico rapporto di lavoro nell’ambito del Sistema 
Sanitario Nazionale,  regolamentato da Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro, 
vietando rapporti contrattuali prevalentemente fondati su incentivi economici a 
prestazione. Dunque che vada decisamente combattuta e vinta una battaglia di 
contrasto al precariato professionale in genere e medico in particolare che ha assunto 
dimensioni allarmanti negli ultimi anni invadendo settori di attività non marginali 
dei servizi sanitari pubblici e privati accreditati perché minaccia la qualità e la 
sicurezza stessa dei servizi.  



Lettere al Direttore 
 
Un Ambulatorio verde 
 
Egr Direttore, 
Le propongo un piccolo codice di comportamento per la vita in ambulatorio (e non 
solo), dei suggerimenti che consentono di ridurre sia le spese che l’impatto 
ambientale, nonché di migliorare la vivibilità e la salubrità del nostro ambiente di 
lavoro.Infatti molte azioni che compiamo ogni giorno sia a casa come al lavoro e che 
appaiono insignificanti se considerate singolarmente, possono avere una valenza 
significativa sull’ambiente quando sono ripetute nel tempo da un gran numero di 
persone. Quelle che di seguito vi elenchiamo possono apparire azioni talvolta banali, 
scontate, ma se osserviamo bene cosa avviene abitualmente negli ambulatori si può 
capire quanto si sia lontani dalla loro applicazione nella vita concreta di tutti i giorni. 
CARTA: Ridurre, riutilizzare, riciclare sono le tre regole generali per affrontare il 
problema rifiuti anche in ambulatorio. Limita stampe di documenti provvisori per le 
correzioni, puoi leggere e correggere il documento direttamente in video. Controlla 
l’anteprima di stampa prima di procedere con la stampa. 
Stampa fronte/retro il più possibile. Riutilizza la carta scartata stampata solo da un 
lato per note, blocchi per appunti. Raccogli vicino alla stampante e alla fotocopiatrice 
la carta usata per il suo riutilizzo. 
Riutilizza le buste usate per la posta interna. Scrivi sulle buste con la matita per poter 
cancellare e riscrivere. 
Utilizza la carta ecologica anche per le pubblicazioni. Privilegia l’uso della posta 
elettronica per inviare messaggi o lettere anche ufficiali quando possibile. ENERGIA 
ELETTRICA – PC-FAX  Privilegia la luce solare e spegni le luci inutili. Quando 
esci dal tuo ambulatorio ricordati di spegnere sempre le luci.  
Evita l’uso dell’ascensore e privilegia le scale: ci guadagna anche la salute. Spegni la 
fotocopiatrice e la stampante a fine lavoro. Spegni il PC e lo schermo prima di andare 
a casa e anche durante la pausa pranzo. 
RISCALDAMENTO E CLIMATIZZAZIONE In inverno mantieni negli 
ambulatori una temperatura non superiore a 20° per evitare sprechi (termosifoni ad 
alte temperature con finestre aperte), è più salutare una maglia in più. In estate  
mantieni negli ambulatori una temperatura non inferiore a 25° e comunque non più di 
8° al di sotto della temperatura esterna. Spegni i climatizzatori prima di andare via, 
idem i ventilatori. ACQUA Evita di sprecare acqua lasciandola scorrere inutilmente, 
se c’è una perdita da un rubinetto o dal WC chiama subito l’addetto alla 
manutenzione. Preferisci l’acqua del rubinetto a quella delle bottiglie e adopera 
bicchieri riutilizzabili (Vetro), infatti i prodotti usa e getta costituiscono spesso uno 
spreco a cui facilmente si potrebbe rinunciare, sostituendoli con prodotti riutilizzabili. 
CANCELLERIA  Privilegia l’uso di matite colorate al posto di evidenziatori che 
contengono solventi. Limita l’uso del bianchetto per lo stesso motivo. RIFIUTI 
PERICOLOSI Molti prodotti di uso comune sono tossici o pericolosi se vengono 



buttati nel cestino. Non gettate le pile, le cartucce toner, i prodotti delle pulizie, per 
loro esiste la raccolta differenziata.  
ARIA Anche la qualità dell’aria di un ufficio può essere viziata da sostanze 
provenienti dal fumo, dallo smog esterno, da arredi, articoli di cancelleria, prodotti di 
pulizia. Per mitigare in parte gli effetti esistono piante che hanno la capacità di 
assorbire le particelle inquinanti e lo studio sarà più allegro e accogliente. Buon 
Ecolavoro! 
  

Roberto Romizi 
Presidente ISDE Italia – Associazione medici per l’Ambiente  

  
 
 
 
 
 
 
 
Dal superamento degli stereotipi alla diffusione della cultura di parità 
 
Egr. Direttore,  
l’identità della donna dall’albeggiare dei tempi tratteggia un profilo di essere 
integralmente sottomesso e dipendente dal maschio, privo di ruolo sociale, dir itti 
politici e tutela giuridica, relegato unicamente all’ambito domestico-familiare. Ed in 
funzione di questa condizione, sin da bambina veniva lasciata senza istruzione 
scolastica e possibilità di approccio diretto alle fonti del sapere. E’ noto ad esempio 
che nell’antico Messico era il papà ad offrire la lettura dei testi a scopo formativo; 
determinandosi solo in casi d’eccezione che la figlia potesse recarsi in casa di 
un’amica tutrice per una scolarizzazione collettiva o in monastero dove venivano 
custoditi i volumi dottrinari.  
E’ indubbio, nell’evenienza descritta, che la letteratura ispano-americana abbia 
fornito un contributo non indifferente all’emancipazione della donna, alla sua crescita 
nella società civile, all’educazione alle arti;  anche in considerazione del fatto che la 
sua immagine fuori dalle mura domestiche attirava critiche intrise di diffidenza e 
denigrazione. Sulle libertà fondamentali, conquistate in esito al riscatto storico, 
occorre specificare alcune tappe salienti. La Norvegia è la prima nazione europea ad 
introdurre il suffragio universale: è il 25 maggio 1901. 
La donna italiana raggiunge il voto soltanto nel 1946, dopo la donna turca-1930. 
L’affermazione delle azioni positive, sorrette dalla legislazione in materia, consolida 
il suo inserimento nel settore lavorativo, anche terziario, nelle associazioni di 
categoria, promuovendo la conciliazione con i tempi da dedicare alla famiglia. 
L’ideologia che prende forma, cavalcando la rivoluzione femminista del’68, detta, 
appunto, “del genere”,  è temperata  dalle correnti di pensiero antropologiche, 
esaltanti valori e competenze della figura, distintivi e sinergici, sotto l’aspetto 
psicologico, fisico, spirituale, in rapporto alla comunità. Le istituzioni, attraverso le 



raccomandazioni ministeriali, recepiscono l’attualità del messaggio, garantendo la 
rimozione delle barriere per un effettivo esercizio delle parità, soprattutto orientato 
alla presenza femminile nei processi decisionali. L’abolizione del gap salariale, 
l’evoluzione normativa sulle buone pratiche e sul comportamento dei soggetti nelle 
sedi lavorative, la salvaguardia della salute assurgono a principi costituzionali 
inviolabili, con valenza precettizia, tesi a contrastare l’impoverimento delle 
organizzazioni per scarsa presenza di professioniste. I programmi obiettivi regionali, 
nel nostro Paese si sviluppano,ergo, in armonia con riforme economiche basate sullo 
studio delle tipologie contrattuali, sostanziate da modifiche, se necessario, radicali: 
misure di flessibilità (telelavoro, part-time reversibile, programmi di formazione al 
rientro da un congedo parentale e preliminarmente all’assunzione);strategie aziendali 
mirate all’incremento dell’occupazione femminile; incisiva presenza di donne nei 
c.d.a; finanziamenti ad enti ed amministrazioni per il funzionamento dei comitati 
paritetici. Degno di menzione è, collateralmente, l’obbiettivo di lotta al fenomeno 
della violenza. L’istituzione del telefono rosa può, a questo riguardo, ravvisarsi quale 
iniziativa pilota, in armonia alla recente novella legislativa sul contrasto allo stalking 
E’. da segnalare, comunque,  la persistenza di  un ignominioso vuoto legislativo sulle 
ricorrenti realtà di mobbing e sterning(contemplato, invece, dall’ordinamento 
giuridico civile e penale dei paesi scandinavi), che rende il giudice del lavoro 
competente, sovente, inerte e refrattario all’istruzione delle pratiche di specie, seppur 
esclusivamente finalizzate alla rimozione degli effetti di un comportamento datoriale 
illegittimo  od alla mera pretesa di risarcimento dei danni,  da liquidarsi in via 
equitativa. 
Per quanto in argomento, si può, in conclusione rilevare un cambiamento del volto 
del territorio che diventa multietnico, con esigenza di apertura alle diverse mentalità,  
accettazione del costume ed integrazione socio-sanitaria. E perciò al valore della 
persona va dato l’opportuno risalto mediante una rafforzata logica di potenziamento  
ed espressione dei talenti individuali, nell’ottica dell’ascesa di una stagione di parità. 
 

Giovanna Raciti 
Fisiatra dirigente A.O. V.E. Ferrarotto S. Bambino 



Speciale Giornata del Medico 
 
Un giorno “speciale” per tutti i medici 
 
Ancora una volta festeggiata la Giornata del medico tra emozione, nostalgia ed 
entusiasmo  
 
L’appuntamento era di quelli da non mancare. Giovani e meno giovani per un 
incontro entrato ormai nella tradizione ma mai sovrapponibile a quelli precedenti. Il 
benvenuto lo ha dato il Presidente, Ercole Cirino, che ha voluto condividere con tutti 
i colleghi presenti la gioia per avere brillantemente superato un delicato intervento 
chirurgico per il quale non ha mancato di ringraziare il neurochirurgo Fausto Ventura 
e tutta la sua equipe del Cannizzaro. Un ringraziamento particolare lo ha anche voluto 
rivolgere al direttore generale dell’azienda ospedaliera, Giuseppe Giunta, che ha 
successivamente preso la parola. Sono anche intervenuti il rettore, Antonio Recca, ed 
il preside della facoltà di medicina e chirurgia, Francesco Basile. La relazione del 
Presidente è stata letta all’Assemblea dal vicepresidente, Giansalvo Sciacchitano, 
anch’egli riconfermato per il triennio 2009-2011. Quindi le relazioni del Tesoriere, 
Gaetano Giardina, e del presidente e del tesoriere della Cassa Assistenza. Quindi il 
momento del conferimento del Premio Ippocrate 2008 al Professor Salvatore 
Castorina di cui riferiamo ampiamente in altri articoli. Questa la motivazione della 
giuria letta dal coordinatore Fortunato Fimognari: Al Prof. Salvatore Castorina. 
Artefice entusiasta,  lungimirante di una struttura sanitaria di ricovero che, per l’alto 
livello professionale del suo personale medico e assistenziale, la tecnologia avanzata 
delle sue dotazioni strumentali e la molteplicità dei suoi servizi rappresenta un vanto 
per la nostra città e costituisce un polo di riferimento di eccellenza della sanità 
privata della nostra isola. E’ stata quindi la volta della consegna delle onorificenze ai 
Colleghi per il 50° anno di Laurea e della lettura del Giuramento di Ippocrate con la 
consegna ai Medici neo iscritti del Codice Deontologico.  
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Attività dell’Ordine  
 
A Salvatore Castorina il premio Ippocrate 2008  
di Fortunato Fimognari 

 
 
 
E’ stato consegnato il 14 dicembre in occasione della tradizionale “Giornata del medico” 
 
Per questa sesta edizione il premio Ippocrate è stato conferito al professore Salvatore Castorina 
artefice di una struttura che, per efficienza, personale operativo e dotazioni strumentali ad alto 
contenuto tecnologico, è diventata un vanto per la nostra città e un polo sanitario privato di 
eccellenza  regionale. Inoltre, è lui stesso personalità di rilievo in ambito accademico e 
professionale. Credo non ci sia alcuno, a Catania e fuori, che non sappia chi è Castorina e cosa 
abbia costruito. Ritengo, dunque, che dilungarmi nel farne un panegirico sia uno stucchevole e 
logoro cerimoniale che mi sento in obbligo di risparmiarvi in segno di riconoscenza della vostra 
benevola disponibilità ad ascoltarmi. E, perciò, chiudo qui e vi racconterò, invece, di un Castorina 
intimo e umile, che si guarda dentro a ribalta spenta chiedendosi se ha speso bene i “talenti ricevuti” 
Dopo la decisione della Giuria andai a trovarlo e gli dissi: “Salvatore, mi dici qualcosa di te che non 
sia l’uomo pubblico ? Anzi, me lo scrivi? Sorrise un po’ imbarazzato ma accettò.  E tenne fede alla 
promessa appena qualche giorno dopo. Quello che mi fece avere è pubblicato interamente nelle 
pagine successive. In particolare l’inizio del suo scritto mi offre l’opportunità di inserirlo in un tema 
dell’attualità: l’umanizzazione dell’atto medico. Nell’ interrogarsi di Salvatore Castorina mi è 
sembrato di intravedere una risposta -se vogliamo indiretta ma, sicuramente, pertinente- a questo 
emergente bisogno di umanizzazione dell’atto medico di cui, peraltro, l’atto medico per definizione 
dovrebbe essere connaturato. Ma dobbiamo riconoscere che, in effetti, il rapporto medico paziente 
si è, oggi, come scheletrizzato in un rituale asettico e impersonale di manovre diagnostiche e 
curative in cui non c’è rapporto (e se c’è, nella maggior parte dei casi, è conflittuale), ma un 
“servizio” , se vogliamo anche sempre più efficiente e ricco di buoni risultati, ma che non gratifica 
né chi lo riceve né chi lo presta. Perché?  Dice Jores, un grande clinico tedesco, che ”ogni tempo ha 
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la medicina che si merita”. Il nostro tempo ha una medicina che è il risultato dello scontro frontale 
tra due trionfalismi. Uno è il trionfalismo del medico che, grazie agli imprevedibili sviluppi delle 
conoscenze e alla disponibilità di risorse terapeutiche e tecnologiche, vive un delirio di onnipotenza 
che lo porta spesso anche a dimenticare che non tutto quello che è scientificamente e tecnicamente 
possibile è anche eticamente lecito. L’altro è il trionfalismo dell’uomo moderno che, disponendo di 
un profluvio di informazioni sul progresso scientifico e tecnologico e, di conseguenza, sentendosi 
autorizzato a esercitare maggiormente la sua autodecisione e la sua libertà di scelte, ripone tutte le 
sue attese nelle promesse di una medicina tecnico-magica in una prospettiva di lotta all’evento 
malattia che marginalizza se, addirittura non priva del tutto il medico di un ruolo attivo.   
Con il risultato che sia l’uno che l’altro vivono i rispettivi ruoli in maniera angosciante.  
Il medico non si sente gratificato da quella interazione attiva con la macchina che esclude sia lui che 
il malato da un’occasione di incontro vitale come è quello della malattia. Il malato non si sente più 
protetto dalle sole risorse della macchina . Tutti e due nelle inevitabili sconfitte si sentono 
terribilmente soli. Si può uscire da questa situazione si può rivitalizzare questo rapporto, ormai 
completamente esangue?  Si può e si deve. E la strada da seguire per ottenere questo scopo è una 
sola: riaprire il dialogo che i due trionfalismi hanno interrotto, quel dialogo che crea un rapporto, un 
rapporto attraverso il quale l’uno entra nel campo psicologico dell’altro e, in senso fenomenologico 
ma non, per questo, meno reale, vi produce una qualche modificazione. Si badi bene.  
Non parlo di un rapporto che prevede gerarchie autoritarie, di una situazione sapiente- ignorante. 
Parlo di un rapporto da uomo a uomo. Ma per riaprire il dialogo ci vuole umiltà. Quell’umiltà che 
spinge Salvatore Castorina, entrando negli ottant’anni, a interrogarsi su cosa ha fatto della sua vita 
in un’interiorizzazione riflessiva che non tiene in alcun conto le pur tante mete raggiunge e i tanti 
successi ottenuti.  
In un’intervista fatta una quindicina d’anni addietro al noto e tormentato psichiatra-scrittore, Mario 
Tobino  che visse una stagione della psichiatria altrettanto tormentata, c’è un passaggio stupendo 
che voglio citare:  
“Mi viene a trovare un amico. Dico amico anche se è un ammalato. Ma dopo quarant’anni 
assieme… 
Tobino, mi dice, sento le voci ma non posso raccontarle ai medici”. 
Io credo che se vogliamo “meritarci” una medicina umanizzata la gente deve imparare a 
raccontarcele queste voci e noi dobbiamo imparare ad ascoltarle. 
Perché tutti, medici e malati, abbiamo dentro delle fragilità che hanno bisogno di essere sostenute, 
protette e, anche, alimentate da un soffio di amore e di pietà. 
Ma ci vuole quell’umiltà di cui ci dà testimonianza Salvatore Castorina con le sue semplici parole. 
Grazie, Salvatore. Grazie per questo messaggio. 
 
 
 
 



Speciale Giornata del Medico 
 
Quell’aula di palazzo Ingrassia …  
 
di Salvatore Castorina 
 

 
 
 
A giorni le lancette dell’orologio della vita segneranno per me gli ottanta anni. Viverli ancora nel 
pieno della coscienza della mia realtà esistenziale è da me considerato un dono incommensurabile 
della provvidenza. Si perché la vita è un mistero sin dalla sua prima origine; la risposta cristiana 
poggiata sulla fede non cancella il mistero ma lo illumina rendendolo razionalmente affascinante 
quale dono di Dio. Mi torna alla mente la parabola dei talenti. Ciascuno sarà giudicato in base ai 
talenti ricevuti. Per questo mi domando oggi cosa ne ho fatto della mia vita. Ho fatto meno di 
quanto avrei potuto? Ho fatto tanto quanto consentito? potevo fare di più? Come mi sono posto 
nelle scelte tra vizi e virtù? Sono risposte che attengono alla vita morale e sociale e la loro analisi è 
assai difficile. Cosa ha rappresentato nella mia vita la professione? E’ una domanda cui mi riesce 
più facile dare risposta. Intrapresi gli studi medici per un caso. Già a conclusione degli studi liceali 
mi ero posto il problema della scelta. Mi confrontavo col ruolo di avvocato, ingegnere o medico. 
Nel confronto non si escludeva il peso derivante da quanto esprimevano le personalità che, nella 
città di provincia in cui vivevo, esercitavano quelle professioni. Esclusi l’ingegneria perché 
cosciente dei miei limiti in matematica e disegno. Restava giurisprudenza e medicina. 
Giurisprudenza mi attraeva per la mia buona cultura umanistica e per la possibilità che teoricamente 
mi assicurava per accedere a diplomazia, di cui sentivo un fascino non perfettamente cosciente, 
dominato dalla curiosità di conoscere altri paesi, in fondo non avevo reale esperienza del vero 
significato del lavoro in consolato o ambasciata. Sentivo è vero anche per la medicina una 
attrazione connessa anche alle storie di Cronin o alla missione di Schveitzer a Lambaranè. Giunto 
alla scadenza decisi per giurisprudenza, ma guarda caso, giunsi quel giorno alla segreteria di 
giurisprudenza, allora a Palazzo Centrale, qualche minuto dopo le 12. Sportello chiuso. Il 
pomeriggio e la notte fino al giorno dopo trascorsero per me in angoscia. Mi tornarono mille dubbi. 
L’indomani andai a Medicina. Rivado al passato e mi dico. Cosa sarebbe stato di te se non avessi 



trovato chiuso lo sportello di giurisprudenza? Si perché Medicina era la mia vera vocazione. Iniziai 
i corsi nel 1945-46 con entusiasmo e curiosità. Nel ‘46 mai potevo pensare che il Prof. Lorenzo 
Bianchi sarebbe stato il mio maestro di docenza e cattedra. Mai l’avrei potuto pensare perché 
studente di 2° anno mi presentai a lui per essere accolto interno in Istituto. Mi respinse. Quando 
glielo ricordavo, suo assistente prima e aiuto dopo, non perdeva l’occasione per chiudermi la bocca 
con le sue battute ironiche, proprie dei toscani. Tornai in Anatomia da assistente nel 1953 quando 
già in patologia chirurgica avevo scelto di specializzarmi in chirurgia. L’occasione di andare in 
Anatomia fu la richiesta del Prof. Bianchi al Prof. Gioacchino Di Stefano di mandargli un giovane 
disposto a dissecare per gli studenti. Di Stefano scelse me. Cominciò così la mia carriera 
accademica, con l’occhio alla chirurgia. Che fare per non rinunciare alla chirurgia deviato 
all’Anatomia universitaria? Anni di formazione. Passavo da volontario dalla sala di dissezione alla 
sala operatoria. Erano anni in cui si poteva fare. Ma cosa fare per dare una sede alla mia possibilità 
di esercitare la chirurgia? Passano alcuni anni completo la mia formazione chirurgica supportato 
dall’esperienza dissettoria anatomica e decido di andare in ospedalità privata. Oggi concludo col 
dire. Quale grande privilegio è stato il mio. Chirurgo e docente di anatomia, quanti incontri! 
Studenti, specializzandi, pazienti. Incontro pazienti che mi parlano delle loro cicatrici che 
addirittura esponevano, quando io candidato a Sindaco di Linguaglossa, dove ero stato primario di 
chirurgia, affermavano la loro preferenza per me perché portavano le cicatrici da me provocate. 
Malgrado questo non riuscì ad essere sindaco. Incontro medici che ricordano di avermi avuto 
docente. Cosa mi ha gratificato di più, la chirurgia o la docenza? Mi fermo a pensare e rispondo, la 
docenza. Riassaporo i momenti sublimi delle lezioni quando si stabiliva tra me e i giovanissimi che 
pieni di curiosità si accostavano al progetto di apprendimento anatomico una intesa di trasferimento 
di conoscenza da me a loro. Quanti di questi giovani divenuti medici e anche docenti sono passati 
dalla storica aula di Palazzo Ingrassia? Tanti tanti, e se in loro è restato un ricordo  di quel transfert, 
bene per questo sono felice oggi che mi avvio agli ottanta, felice se sono riuscito a trasferire a loro 
la fede nella medicina. Strumento di incontro con l’uomo che affida a noi salute e vita. 



Attualità 

SOLIDARIETA’ DELL’ORDINE AI MEDICI SPECIALIZZANDI 

L’Ordine dei medici chirurghi e odontoiatri della provincia di Catania esprime la 
solidarietà convinta ai medici in formazione nella scuola di specializzazione della 
facoltà di medicina. L’Ordine, attraverso il suo vicepresidente, prof. Giansalvo 
Sciacchitano, che è anche consigliere d’amministrazione dell’ENPAM, si è attivato 
assieme al presidente dell’ENPAM, Parodi,  con i vertici del ministero del Lavoro e 
dell’INPS per evitare un’onerosa contribuzione (elevata da una circolare INPS dal 17 
al 24,7 per cento) che, peraltro, per i meccanismi che regolano  il settore, andrebbe 
dispersa e non andrebbe a confluire sul monte contributi degli specializzandi. Nel 
corso degli incontri è stato chiesto il congelamento della circolare e sollecitata una 
soluzione che risponda alle aspettative degli specializzandi ai quali esprime la 
massima solidarietà anche il prof. Gaetano Catania, presidente del corso di laurea in 
medicina e chirurgia dell’università di Catania. 

 



Corsi e congressi 
 
La qualità assistenziale passa anche per il buon uso del sangue 
 
Organizzato all’AGA hotel dall’AVIS comunale e dall’Ordine il tradizionale incontro 
autunnale di medicina trasfusionale. 
 
I lavori sono stati introdotti da Gaetano Catania, presidente della commissione ECM 
dell’Ordine che era però presente anche nella qualità di Presidente del Corso di laurea 
in medicina e chirurgia dell’Università che ha patrocinato il meeting. Dopo la 
presentazione del corso da parte di Maria Carmela Pagano, primario del SMT del 
Cannizzaro, Marcello Romano, presidente AVIS e Santi Sciacca, direttore sanitario 
AVIS, si è parlato di sicurezza e terapia trasfusionale nella talassemia. Nella sessione 
pomeridiana è stato affrontato il tema della selezione, dei criteri di esclusione e delle 
modalità di prelievo per il donatore di sangue. Il Corso ECM non era rivolto solo ai 
medici ma anche a tecnici di laboratorio ed infermieri professionali ed infatti una 
relazione ha riguardato proprio il ruolo dell’infermiere nel percorso trasfusionale 
(identificazione donatore, tecniche di raccolta ed infusione, reazioni trasfusionali, 
autotrasfusione, tecniche di colloquio con donatori e pazienti).  
Ma la donazione può presentare anche eventi avversi e su questi ed in particolare su 
uno studio multicentrico denominato READ si è soffermato Giovanni Garozzo, 
dirigente medico del SMT dell’ospedale di Ragusa che ne ha presentato i primi dati.  
Durante l’incontro è stata presentata anche la proposta di istituzione di una Consulta 
regionale sanitaria AVIS ed illustrati i benefici terapeutici del gel piastrinico. 
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Attualità 
 
ETICA DELL’APPROPRIATEZZA ED APPROPRIATEZZA DELL’ETICA 
 
di Domenico Grimaldi, consigliere OMCeO 
 
 

 
 
La gestione di una popolazione sempre più anziana rappresenta una sfida complessa per un 
sistema sanitario sempre alla ricerca di una difficile sintesi fra qualità delle cure e compatibilità 
economica del sistema.  
 
La realtà professionale della sanità pubblica  risente sempre più pesantemente di questa esigenza 
tanto che in ogni contesto viene da tutti richiesta l’araba fenice dell’ appropriatezza. Il concetto è di 
difficile definizione giacchè  ogni soggetto interessato tende ad attribuire a questo termine un 
diverso significato. Da una parte c’è chi ritiene che sia il massimo delle cure possibili, dall’altra c’è 
chi pensa che si tratti invece della massima economia possibile nell’approccio di sistema sanitario 
pubblico. L’ottica econimicistica vedrebbe quindi una focalizzazione sull’aspetto della spesa, 
piuttosto che sulla qualità delle cure prestate. In verità bisogna essere sempre in grado di dimostrare 
la correttezza nonché l’appropriatezza professionale per cui si deve potere in qualsiasi momento 
dimostrare il nesso fra diagnosi e terapia, motivando le scelte sulla base delle situazioni cliniche. 
D’altra parte dobbiamo considerare che l’enfatizzazione del problema delle risorse destinate ai 
servizi sanitari ed alla persona malata, con egemonia della economia sulla vita, rende sempre più 
difficile la possibilità di mettere al centro l’uomo ed il bene comune. In questa situazione complessa 
la bussola che può mantenere l’orientamento sui valori è l’etica intesa come scienza morale, che 
regola i comportamenti dell’uomo. Bisogna rispettare il valore dell’unicità della persona. Ogni 
uomo è soggetto di diritti e di doveri per cui bisogna promuovere sempre un equilibrio fra questi 



 2 

due aspetti della persona per sviluppare maggiori opportunità. Dobbiamo operare lavorando per 
superare le disuguaglianze negli accessi ai servizi sanitari, perché i più deboli sono quelli più 
penalizzati nel far valere i propri diritti. A ciascuno và garantita una risposta sanitaria basata 
sull’evoluzione delle conoscenze scientifiche e tecnologiche e questo per ragioni di equità e di 
giustizia. Questo deve avvenire nonostante le condizioni economiche, culturali e sociali per cui il 
termine appropriatezza, abusato in sede tecnica e politica, per quanto concerne la sanità diviene 
centrale per l’affermarsi della medicina basata sulle evidenze e per gli effetti sull’assistenza 
sanitaria della limitazione delle risorse economiche del S.S.N. L’obbiettvo sembra essere la 
ottimizzazione delle risorse date, con la ricerca sistematica di prestazioni sanitarie e servizi 
veramente efficaci, definendo quelle che sono le priorità sociali. L’efficacia sanitaria degli 
interventi non ha solo dimensione etica e scientifica ma anche una profonda implicazione 
organizzativa. Bisogna allocare bene le scarse risorse per cui bisogna tenere presente ciò che fa 
veramente bene al cittadino. E’ necessario allora essere efficaci ed essendo efficaci occorre tenere 
conto che si deve essere anche equi. Ed allora l’appropriatezza è essenzialmente percepita come il 
fare “la cosa giusta al soggetto giusto, al momento giusto da parte dell’operatore giusto, nella 
struttura giusta”. Appropriatezza come espressione della distanza che intercorre fra un 
comportamento osservato ed un comportamento atteso secondo le conoscenze scientifiche. La 
medicina è una scienza applicata che si basa su conoscenze teorico-pratiche e sul riconoscimento di 
un valore fondamentale che rappresenta un elemento costitutivo della medicina stessa, l’idea di 
salute. Emerge poi un altro valore basilare che è il rispetto della persona umana. Poiché l’uomo è un 
essere sociale, la medicina non può evitare di tener conto di alcuni dei valori su cui si fondano i 
rapporti della società umana. L’appropriatezza clinica non può allora limitarsi a considerare un solo 
aspetto dell’attività medica, ma deve considerare tutti gli altri elementi in gioco. Ecco allora che 
viene fuori l’appropriatezza metodologica, che riguarda lo stile investigativo del clinico mentre 
l’appropriatezza scientifica riguarda le conoscenze su cui sono basate le decisioni del medico. Una 
buona pratica medica deve essere aggiornata, tuttavia bisogna che l’agire del medico si basi su 
conoscenze che siano consolidate, al riparo da mutamenti concettuali che sono frequenti nella 
ricerca clinica avanzata. La condotta del medico deve poi tenere conto di un altro fattore 
fondamentale che è costituito dall’aspetto umano del rapporto medico-malato. L’evoluzione 
tecnologica mette in ombra quest’aspetto dell’agire per cui viene favorita l’efficienza tecnica a 
scapito della comprensione umana e della partecipazione alla vicenda personale del malato. In realtà 
la tecnologia e l’alta specializzazione ha favorito il nascere di una medicina fredda, preoccupata 
dell’accuratezza diagnostica e della validità delle azioni terapeutiche, piuttosto indifferente al modo 
in cui il paziente vive ed affronta questo episodio fondamentale della propria vita che è la mala ttia. 
La medicina tecnologica però fredda e scientifica ignora totalmente il secondo elemento che 
riguarda il rapporto che viene ad istituirsi fra due uomini nell’atto clinico. La medicina è sorta dal 
desiderio dell’uomo di soccorrere un altro uomo sofferente. La comprensione umana verso chi è 
malato e la partecipazione del medico alla sofferenza,  non fanno parte evidentemente della 
medicina scientifica, tuttavia rappresentano l’elemento irrinunciabile di una pratica clinica che non 
rinuncia ad essere una pratica umana. Un altro aspetto dell’appropriatezza che và considerato è 
quello di valutare in che misura le varie opzioni o scelte del medico influenzeranno la vita futura del 
paziente. Non occorre molto per dire come il giudizio sulla qualità della vita è molto difficile e 
problematico per cui la decisione del medico è inevitabilmente esposta ad un elevato rischio di 
errore. E’ ormai trascorso il tempo in cui il medico aveva conoscenze per individuare la migliore 
soluzione possibile. Oggi vige un modello in cui il paziente correttamente informato sulla situazione 
clinica e sulle opzioni terapeutiche stabilisce cosa bisogna fare, esprimendo il consenso all’opzione. 
L’enorme sviluppo tecnologico ha portato all’espansione della spesa sanitaria, per cui è venuta fuori  
la necessità di considerare anche una appropriatezza economica degli atti medici e dei procedimenti 
sanitari, per cui bisogna curarsi che il procedimento adottato non solo deve essere adeguato, ma 
anche economicamente compatibile. E’ naturale che il clinico debba preoccuparsi prima di tutto del 
malato pur tenendo conto delle esigenze di compatibilità economica, con necessità di non favorire 
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gli sprechi, fornendo tuttavia la migliore terapia possibile al malato. L’uso delle risorse in medicina 
è una situazione di conflitto, in quanto decidere come allocarle, stabilendo i criteri per costruire una 
lista di priorità, è un momento forte dell’etica in medicina. Da sempre nel modello dell’etica 
tradizionale c’è stato il problema di fare una lista di priorità. Lavorando ogni giorno sia 
nell’ospedale che nello studio si deve fare una lista di priorità. Dal punto di vista didattico la 
situazione più chiara è quella del campo di battaglia dove ci sono molti feriti ed un solo medico a 
cui si chiede chi scegliere di assistere e chi abbandonare al suo destino. La capacità di decidere, di 
fare triage enfatizza una dimensione intrinseca alla professione medica cioè bisogna sapere 
utilizzare bene le risorse che possono essere insufficienti rispetto alla domanda. Il valore 
fondamentale su cui si è costituita l’etica medica tradizionale  è quello di fare il bene del paziente. Il 
medico si ispira al principio della beneficialità. Un altro principio è quello della accettabilità cioè 
l’utilizzo delle risorse per quelli che hanno la possibilità di trarne beneficio, escludendo gli altri. Nel 
nuovo modello etico che è quello della bioetica all’autonomia decisionale del medico si 
contrappone l’autonomia del paziente il quale non è solo una persona in stato di necessità che 
richiede aiuto alla sacrale figura del medico, ma assomiglia di più ad un utente che si reca da un 
professionista , di cui usa sapere e conoscenza, per fare delle scelte in posizione di uguaglianza e 
non di dipendenza. Il modello bioetico, moderno, presenta dei percorsi alternativi. Il problema della 
scelta non esisterebbe se ci fosse solo una soluzione terapeutica per ogni situazione patologica. La 
medicina moderna determina priorità di scelte nelle quali non solo si deve avere beneficio per il 
paziente, ma nel fare ciò il malato deve essere rispettato nei suoi valori e nella sua autonomia. Lo 
strumento principale che la bioetica ha creato in proposito è il consenso informato. Per rispettare 
l’autonomia del malato, un ruolo cruciale ha l’informazione, per cui la stessa ha un valore 
determinante. Possono emergere tuttavia da parte del paziente preferenze quanto meno discutibili 
per cui fare una lista di priorità richiede al medico una competenza di negoziazione, che era del 
tutto estranea al medico paternalista dell’etica tradizionale. In realtà i due modelli tradizionale e 
bioetico moderno ancora convivono. Non siamo ancora entrati nel modello che è proprio della 
modernità che siamo entrati già nell’epoca della aziendalizzazione. La sanità viene vissuta e pensata 
in un quadro di limitazione e di risorse definite. L’interrogativo fondamentale sarà quale trattamento 
è il più idoneo ad ottimizzare l’uso delle risorse. L’etica tradizionale valutava come qualitativa la 
bontà o l’azione buona nei confronti del paziente, la bioetica valuta l’azione come giusta oppure 
ingiusta, la nuova stazione dell’etica moderna si chiede se l’azione sia appropriata rispetto ai fini da 
conseguire. La qualità di un intervento sanitario oggi è molto più complessa. La medicina per essere 
buona non basta che sia guaritrice, efficace e duratura, ma deve essere anche giusta nel senso del 
rispetto dei diritti del malato e della sua autonomia. A questo si deve aggiungere nell’ottica di una 
efficiente organizzazione, anche le considerazioni relative alla appropriatezza, in considerazione 
delle risorse e dell’accesso ai servizi. La buona medicina nasce dall’integrazione di quanto detto ad 
ora. Essa è frutto di una contrattazione molteplice che deve tenere conto dell’indicazione clinica (il 
bene del paziente), le preferenze ed i valori soggettivi del malato (consenso informato), alla fine vi è 
l’appropriatezza sociale in una prospettiva di uso ottimale di risorse limitate, solidarietà per i più 
fragili ed equità. L’ideale è quella di esercitare come medico una leader ship morale. Solo il medico 
che ha una visione strategica degli obiettivi da raggiungere e dei mezzi necessari, ha una forza 
morale capace di trascinare tutti gli altri membri dell’equipe. Il risultato finale deve essere un 
servizio sanitario con elevati standard di qualità, costantemente confrontato con la qualità offerta da 
altri erogatori (bench-marking).  



Attualità 

Prendersi cura di se stessi e del proprio ruolo 

di Angelo Milazzo, consigliere OMCeO 

Il successo dei “trentennali”? Una spiegazione c’è! 

Per il secondo anno di seguito centinaia di colleghi sono riusciti a riunirsi, assieme a 
tanti vecchi Docenti, per festeggiare il loro trentennale di Laurea. Il successo 
entusiasmante di tali ricorrenze deve indurci ad alcune riflessioni.  
La ricerca dei “vecchi compagni di scuola” è un fenomeno che ha registrato ovunque 
un incredibile incremento. Esso costituisce una delle più importanti motivazioni del 
fenomeno su Internet denominato Facebook. Questo, non a caso, ha preso proprio la 
denominazione degli album fotografici che le Università americane pubblicano 
all’inizio di ogni anno accademico, proprio per mantenere la memoria, il senso di 
appartenenza, la ricerca un domani degli amici perduti. La riscoperta di valori quali 
l’amicizia e “la parola data” può costituire un’ancora a cui aggrapparsi, negli attuali 
momenti di drammatica crisi planetaria. 
In particolare, la crisi del nostro Sistema Sanitario Regionale è di estrema gravità, tale 
da far dimenticare gli infiniti problemi che abbiamo dovuto affrontare nel corso degli 
ultimi decenni. Le difficoltà del passato le abbiamo comunque affrontate o superate, e 
pertanto sono solo quelle del futuro che ci angosciano. In effetti, i tagli e gli 
sconvolgimenti imposti nella nostra Regione dal Piano di Rientro e, ancora di più, da 
cosiddetto Piano di Rimodulazione, sono spesso drammatici.  
Siamo però pienamente consapevoli che la libera scelta del cittadino non possa più 
consistere in opzioni tra servizi sovrapponibili e di bassa complessità, per lasciare alle 
Regioni “virtuose” la pratica della “buona sanità”. Parimenti, non possiamo più 
sostenere anacronismi campanilistici che portano a difendere strenuamente strutture 
fatiscenti o troppo costose o poco utili, sia sul piano quantitativo che qualitativo.   
Medico: cura te stesso! 
Alcuni colleghi ricorderanno che ho già trattato problematiche riguardanti la 
situazione di medici che devono affrontare personalmente patologie e terapie.  
Recentemente è stato creato, su iniziativa dell’Università di Modena e 
dell’associazione AMAMI, un network che permetterà ai medici di relazionarsi via 
internet o attraverso meeetings ed iniziative varie, distribuite su tutto il territorio 
nazionale. Tutte le iniziative dovranno essere finalizzate alla sorveglianza, al 
mantenimento ed alla cura della salute fisica e psichica dei medici stessi.  
Ciò si potrà realizzare invitando i colleghi a partecipare a programmi di screening, a 
sottoporsi a periodici controlli, a valutare l’efficacia di determinati protocolli 
terapeutici, a creare contatti con strutture di eccellenza, a discutere collegialmente la 
compliance a specifiche strategie di prevenzione, ma anche auto-sperimentando in 
gruppo su se stessi particolari percorsi diagnostico-terapeutici. Tutto questo non solo 
per recuperare o mantenere al meglio la propria salute, ma anche per mettere 
l’esperienza fatta “sulla propria pelle” a disposizione di tutti.  
La storia della medicina è molto ricca di esempi di medici che si sono sottoposti ad 
auto-sperimentazione, e sarebbe impossibile elencarli tutti. Del resto, per millenni, il 



ruolo del medici è stato sempre “eroico”. Ad esempio, è stato particolarmente esposto 
a pericolosi contagi, dato che la patologia, fino a qualche decennio addietro, era 
dominata da patologie infettive e diffusive, anche gravissime. 
Nel 1950 la Washington University di St. Louis si meritò la fama di “Scuola di 
Medicina dei kamikaze”, proprio per l’esasperata tensione all’autosperimentazione. 
La moderna EBM ha ridimensionato drammaticamente la validità di tali esperienze, 
viziate, tra l’altro, dal bias inconscio del partecipante. Rimane indubbia però la 
capacità di empatia che riesce a sviluppare un medico quando ha già provato su se 
stesso o su suoi congiunti determinate patologie o particolari terapie. In seguito a 
queste esperienze, viene esaltata la capacità di confrontarsi non soltanto con la 
fenomenologia oggettiva del paziente, ma con una sua specifica esperienza 
soggettiva: il sentirsi malato.  
 Dalla letteratura risalta però che i medici, a tutt’oggi, tendono a risolvere i propri 
particolari problemi di malattia in modo riservato e discreto, talora autogestendo 
singolarmente il proprio percorso diagnostico e terapeutico, considerando la malattia 
una debolezza, talvolta una vergogna. In particolare, tutte le esperienze internazionali 
riportano comportamenti di rifiuto nei confronti di proprie patologie psichiche, che 
appaiono oggi, sempre più spesso, coesistere con problemi di burn-out e di mobbing.  
Tempi “moderni” 
In Italia l’età media dei medici è quasi di 50 anni, gli under 30 sono solo il 3,8% dei 
dottori attivi e i medici con meno di 40 anni rappresentano il 18,47%. Nelle fasce 
d’età inferiori a 45 anni le donne rappresentano il 55,12% degli iscritti. Nell’anno 
accademico 2007/08 il genere femminile ha rappresentato il 55% degli immatricolati 
a Medicina e ben il 65,2% dei laureati. Il profitto negli studi delle giovani donne 
appare significativamente superiore a quello dei colleghi di sesso maschile. 
Questa nostra categoria, con le forze suddette, ha già raccolto la sfida tremenda 
rappresentata da: 

- carichi maggiori di assistenza dovuti all’incremento della vita media; 
- gestione di diagnostiche e terapie sempre più tecnologicamente avanzate; 
- tendenza da parte della popolazione a medicalizzare sempre di più bisogni e 

disagi; 
- riduzioni progressive del personale e del suo turn-over. 

In questa realtà, inoltre, la preponderanza dei sistemi di controllo appare sempre più 
mortificante, e l’esperienza clinica viene sempre meno intesa come sorgente 
principale della conoscenza. I primi a fare le spese di tutto ciò siamo proprio noi 
operatori sanitari, in termini di gratificazione del proprio lavoro.  
Viceversa, i mass-media inducono sempre più spesso “l’opinione pubblica” a 
percepire medici e sanitari come profittatori ed indolenti, anziché come prime vittime 
di un sistema mal gestito dall’apparato burocratico-politico, nonché dagli abusi, dalle 
esigenze di assistenzialismo e dal consumismo degli stessi cittadini.  
Medici e serial televisivi 
Recentemente, si sono verificati tutta una serie di flop dei serial televisivi italiani, 
aventi come protagonisti dei medici. Una vera e propria debacle, per nostra fortuna, 
ha subito il serial “Crimini bianchi”, prontamente sospeso dalla programmazione. 
Viceversa, la serialità americana continua a registrare successi, dimostrando, ad 



esempio, capacità di interrogazione drammaturgica ( come in “E.R.” ) o filosofica ( 
come in “Doctor House”).  
Ma, a parte le capacità di registi e sceneggiatori, si potrebbero ipotizzare altre 
spiegazioni.  
Le serie americane rappresentano un mondo a noi lontano. Quindi, possono essere 
vissute come “favole”. Le serie italiane, soprattutto se finalizzate a creare paure ed 
angosce, come nel caso di “Crimini bianchi”,  vorrebbero rappresentare un mondo 
che ci appartiene, quello della nostra salute, sulla quale c’è ben poco da scherzare. 
Spetterebbe alla buona fiction rappresentare le malattie e la sanità come un mondo 
pieno di grande e profonda umanità, e non come ambienti angoscianti o come teatro 
di mirabolanti avventure. 
Per fortuna, il nostro popolo ritiene ancora che non si possano fare nè cattiva 
letteratura né show con effetti speciali sui problemi della salute di noi tutti.  
Anche questa realtà deve rappresentare per tutti noi un grande incoraggiamento verso 
la piena riscoperta del nostro Ruolo.  
 



Attualità 
 
Durante le feste… è successo anche questo 
 
Pediatri-Babbo Natale, doni per i piccoli degenti del Policlinico e scambio di auguri all’Ordine 
 
Il pediatra e consigliere dell’Ordine Angelo Milazzo non è mancato neanche lo scorso Natale al 
tradizionale appuntamento con il suo tour come Babbo Natale, portando a 20 bambini un regalo. 
“Ho privilegiato bambini affetti da handicap, patologie croniche invalidanti, nonché svantaggiati dal 
punto di vista economico-sociale” dice Milazzo ed ogni arrivo del pediatra-Babbo Natale, ha 
richiamato la partecipazione di interi condomini, cortili, vicoli e strade. Caramelle e cioccolatini 
non sono mancati per nessuno. “I regali sono stati finanziati da una nota Azienda Farmaceutica, che 
però non vuole essere benché minimamente citata, e non vuole assolutamente nessuna ricaduta 
pubblicitaria” specifica il pediatra che ha distribuito dono consistenti in giochi educativi e 
selezionati per fasce d’età. “Nel Natale 2004, primo anno dell’iniziativa, ci impegnammo su tutto il 
territorio nazionale 50 pediatri, per portare i regali a 600 bambini – conclude Milazzo - quest’anno, 
siamo stati circa 600 Pediatri, per oltre 10 mila bambini.Un successo straripante!”. Doni anche per i 
degenti dell’Oncoematologia pediatrica del Policlinico dove Federfarma Catania nella sede 
dell’“Associazione per il bambino in ospedale” (Abio) con una sua delegazione di farmacisti ha 
consegnato al presidente provinciale Abio Rosemarie Halter i giocattoli acquistati con le quote di 
iscrizione ad un torneo di tennis. «Questa iniziativa benefico-sportiva - ha detto il consigliere di 
Federfarma e organizzatrice del torneo Maria Rizzo Nervo - è nata con il duplice obiettivo di unire i 
colleghi all’insegna della sana competizione e di devolvere tutte le quote del torneo a sostegno dei 
più fragili: i bambini che lottano contro un nemico terribile e impietoso, affinché possano vincere la 
loro gara più importante, quella con la malattia. Mi auguro che questi giocattoli contribuiscano ad 
alleviare il dolore della permanenza in ospedale e a restituire ai piccoli ricoverati la dimensione 
ludico ricreativa tipica dell’infanzia, perché i bambini hanno la straordinaria capacità di sorridere in 
qualsiasi momento e in ogni circostanza; ed hanno la forza di trasformare ogni luogo in un posto 
dove c’è sempre spazio per un sorriso, anche se si tratta della corsia di un ospedale. Ed infine 
l’ultimo consiglio direttivo dell’Ordine dei medici di Catania è stato l’occasione per lo scambio di 
auguri tra i consiglieri vecchi e nuovi. Con le ultime elezioni svoltesi ai primi di novembre infatti 
faranno il loro ingresso dal 2009 i nuovi eletti. A tutti il presidente confermato prof Ercole Cirino ha 
espresso i propri auguri di buon anno e buon lavoro anche all’interno dell’Ordine.  



 
 
 
Corsi e congressi 
 
Obesità infantile: l’importanza della prevenzione 
 
Organizzato dalla prof Manuela Caruso un meeting al Policlinico in occasione della 
giornata mondiale dedicata a questo tema 
 
L’obesità è una condizione caratterizzata da un eccesso di tessuto adiposo in grado di 
indurre un aumento significativo di rischi per la salute: ipertensione, ipercolesterolemia, 
diabete, malattie cardiovascolari, tumori. L’obesità infantile è in preoccupante crescita 
in tutti i paesi industrializzati e se l’Italia è ai primi posti in Europa per prevalenza di 
sovrappeso e obesità in età pediatrica, purtroppo in Sicilia si registrano percentuali tra le 
più alte in Italia. Ancora più allarmante è il riscontro di un parallelo aumento in età 
pediatrica adolescenziale della prevalenza di condizioni di morbilità associate 
all’obesità, come il Diabete Tipo 2, in passato considerate esclusive dell’adulto. 
Nasce da tutto ciò la necessità assoluta di prevenire l’obesità infantile, essendo la 
prevenzione dell’obesità lo strumento più efficace a nostra disposizione per migliorare le 
condizioni di salute e ridurre il rischio cardiovascolare in età adulta. Tale obiettivo, che 
deve essere considerato prioritario tra quelli del nostro Servizio Sanitario Nazionale, 
richiede adeguate strategie e lo sforzo comune e coordinato di tutte le componenti 
coinvolte: pediatri di famiglia, strutture sanitarie territoriali, università, società 
scientifiche, scuola, industria e mass-media. La Società Italiana di Endocrinologia e 
Diabetologia Pediatrica (SIEDP) ha così indetto la II Giornata Nazionale contro 
l’Obesità con il tema “Prevenzione precoce dell’Obesità Infantile” per sensibilizzare le 
Famiglie, i Pediatri, le Scuole e le Istituzioni affidandone il 10 ottobre scorso alla 
prof.ssa Manuela Caruso l’organizzazione di un meeting che si è svolto al Policlinico, 
Tra i relatori: E. Alonzo, Referente Piano di Prevenzione dell’obesità infantile ASL 3 
Catania, A. Battiato, Responsabile Educazione alla Salute-Ufficio Scolastico 
Provinciale Catania, S.Cacciola, Responsabile U.O. Educazione alla Salute Aziendale, 
ASL 3, F.Cardella, Servizio di Diabetologia Pediatrica, Ospedale dei Bambini 
“G. Di Cristina” Palermo, A. Liotta, Clinica Pediatrica Ospedale “G. Di Cristina” 
Università degli Studi di Palermo, A. La Loggia, Servizio di diabetologia pediatrica 
ASL 2 Caltanissetta, G. Portale, Direttore U.O.C. Pediatria Presidio Ospedaliero 



Biancavilla, S. Rizzo, Responsabile Regionale Occhio alla Salute. Dipartimento 
Osservatorio Epidemiologico, Regione Sicilia, A. M. Santangelo, Pediatra di libera 
scelta Distretto di Adrano ASL 3 
 

Lella Reitano 
 



Corsi e congressi 
 
Sclerodermia: specialisti e pazienti insieme per una approccio globale 
 
Organizzato dall’ Associazione Italiana per la lotta alla sclerodermia e dal nostro Ordine si è svolto 
al Nettuno lo scorso 29 novembre un convegno ECM sul paziente sclerodermico che accanto alla 
parte scientifica prevedeva anche una sessione interamente dedicata all’associazionismo ed alle 
problematiche inerenti.  
 
L’evento è stato acccreditato nel programma ministeriale ECM per medici e fisioterapisti. Dopo la 
presentazione del corso da parte del prof Gaetano Catania, responsabile dei corsi ECM ordinistici, 
ha prso la parola la presidente AILS Gabriella Verzì ed il dott  Rosario Foti, responsabile U.O.S. di 
Reumatologia, Azienda Ospedaliera Universitaria Vittorio Emanuele Catania. “La Sclerosi 
Sistemica (SSc) è una complessa e multisistemica malattia del connettivo, caratterizzata dal 
progressivo ispessimento e fibrosi della cute e degli organi interni, nonché da un diffuso danno e 
obliterazione microvascolare – ha spiegato in apertura Foti - i dati più recenti indicano una 
prevalenza di 12,6-25 casi per 100.000  e un’incidenza tra 0.06-1.9/ 100.000 . L’età media 
d’insorgenza è tra i 45 ei 65 anni: questo dato non riflette la reale età d’insorgenza, dato che i 
sintomi di malattia possono presentarsi molti anni prima della valutazione specialistica”. Lo 
specialista ha quindi ricordato che la malattia “è più frequente nel sesso femminile (rapporto 
femmine:maschi = 3:1), con una maggior prevalenza in età giovanile (7:1) e minore sopra i 50 anni 
di età (2:1)”. Della immunopatogenesi e delle implicazioni terapeutiche ha quindi relazionato 
Nicoletta Del Papa, Responsabile D.H. di Reumatologia G. Pini Milano. “A tutt’ oggi non esiste un’ 
ipotesi patogenetica unitaria che possa spiegare tutte le modificazioni fondamentali della malattia, 
cioè l’ eccessiva produzione di matrice interstiziale, il danno vascolare ed endoteliale e l’ aberrante 
attivazione immunitaria – ha detto  Del Papa - probabilmente, in un soggetto geneticamente 
predisposto, l’ azione di uno o più stimoli ambientali (sostanze chimiche, farmaci, infezioni virali, 
ecc)  può provocare l’ attivazione dell’ immunità cellulare ed umorale ed il rilascio di mediatori con 
tre possibili effetti simultanei: insulto vascolare, proliferazione dei fibroblasti e produzione di 
collagene. Un importante tassello nella conoscenza dei meccanismi patogenetici implicati nella SSc 
è stato recentemente aggiunto da ricercatori italiani, i quali hanno identificato in soggetti 
sclerodermici la presenza di autoanticorpi stimolanti diretti contro il recettore del fattore di crescita 
derivato dalle piastrine (PDGFR); il PDGF è il principale fattore mitogeno  per i fibroblastri e per le 
cellule muscolari lisce e stimola la produzione di specie reattive dell’ ossigeno (ROS), le quali  
contribuiscono al danno endoteliale e al mantenimento di uno stato immunitario attivato. La  
continua e veloce acquisizione  di nuove informazioni scientifiche nella conoscenza della SSc, con  
l’ identificazione delle varie molecole chiave coinvolte, ha permesso l’ introduzione nella pratica  
clinica di nuove terapie che migliorano il management della malattia. Gli ACE-inibitori sono  
efficaci nel risolvere la crisi renale sclerodermica. La ciclofosfamide è utile nel trattamento della   
polmonite interstiziale. Le prostaglandine, gli antagonisti recettoriali dell’ endotelina e gli inibitori  
della fosfodiesterasi tipo 5 permettono di migliorare  l’ outcome di complicanze vascolari” 
Successivamente la Del Papa ha trattato le indicazioni al trapianto autologo di cellule staminali e 
l’esperienza italiana. La capillaroscopia nella diagnosi precoce della sclerodermia è stata quindi 
affrontata da Marcella Di Gangi che ha spiegato come nella diagnosi precoce della malattia  la 
capillaroscopia insieme alla determinazioni degli autoanticorpi e a una  attenta valutazione del 
Fenomeno di Raynaud  rappresentino un approccio fondamentale. “Per fenomeno di Raynaud si 
intende un evento vasospastico parossistico, scatenato dal freddo o da stati emozionali e 
caratterizzato, nella sua espressione classica, trifasica, da pallore,cui segue cianosi e rossore. 
Coesistono torpore e parestesie. Le mani rappresentano la sede più frequentemente colpita,  
ma possono essere interessati i piedi, i padiglioni auricolari, il naso e la lingua. Il fenomeno di 
Raynaud rappresenta comunemente il sintomo d’esordio della Sclerosi Sistemica e  
può comparire molti anni prima della diagnosi. E’ possibile classificare il fenomeno di Raynaud  in  



diverse forme: 1.  Fenomeno di Raynaud primitivo: almeno 2 anni di sintomatologia, senza 
associazioni con altre malattie 2.    Fenomeno di Raynaud secondario a:   Malattie del connettivo:  
Sclerosi sistemica nella variante diffusa o limitata, Lupus Eritematoso Sistemico, 
Polimiosite/Dermatomiosite, Artrite Reumatoide, Sindromi overlap 3.  Fenomeno di Raynaud 
occupazionale o post-traumatico: utilizzo di strumenti vibranti o a percussione, esposizione a 
cloruro di vinile 4.  Sindrome dello stretto toracico 5.  Malattia da compressione arteriosa: 
aterosclerosi accelerata, tromboangioite obliterante di Buerger ,trombosi o embolia  
6.  Farmaci o droghe: beta- bloccanti,  ergotamina, contraccettivi orali, bleomicina  
7.  Algodistrofia simpatico-riflessa  8.  Sindrome da iperviscosità: crioglobuline,  Policitemia, 
Paraproteinemia”. Per formulare una corretto inquadramento del fenomeno di Raynaud è 
importante, secondo la relatrice,  valutare i dati anamnestici, obiettivi e di laboratorio, ma 
soprattutto i quadri capillaroscopici che nelle forme sclerodermiche sono diagnostici. L’ipertensione 
polmonare ed i nuovi approcci terapeutici sono stati, quindi, oggetto della relazione di Roberto 
Leonardi. La sessione è stata moderata da Giovanni D’Avola e Domenico Grimaldi.  
Sono quindi intervenuti Pietro Castellino su  rene e sclerodermia, Clara Mannino e Nicolò Cino 
sull’approccio riabilitativo al paziente sclerodermico mentre Maria Tiziana Di Prima e Sebastiano 
Ferlito hanno spiegato qual è l’interessamento orale dei pazienti sclerodermici.  
Moderatori sono stati Giuseppe Milone e Maria Vinci. La valutazione periodica del  coinvolgimento 
dei vari organi ed apparati, è stato sottolineato dai relatori della sessione,  è necessaria  per poter 
instaurare un corretto approccio terapeutico di fronte a una malattia che, nonostante le recenti 
acquisizioni patogenetiche, si avvale ancor oggi di una terapia orientata verso il rallentamento del 
danno a carico dei singoli organi e apparati. La implementazione di linee guida diagnostico- 
terapeutiche e di criteri classificativi condivisi , rappresenta uno degli obiettivi principali del gruppo 
Europeo per lo studio della Sclerodermia (EUSTAR). La diffusione di alcuni dati e suggerimenti  di 
questo gruppo di studio  le nuove  prospettive  terapeutiche emerse durante il recente convegno 
dell’American College of Rheumatology  ha rappresentato  uno degli scopi del convegno. 
L’interessamento pluridistrettuale in questa, come in altre malattie del connettivo, impone un  
approccio multidisciplinare:il reumatologo  ha il compito della diagnostica precoce e della gestione  
terapeutica ma è necessaria una competenza “dedicata” di altre figure specialistiche che vanno dallo  
pneumologo, al radiologo, all’odontoiatra , al cardiologo e al nefrologo che diventa una figura  
professionale chiave nella  gestione della crisi renale sclerodermica , che ancora oggi sia pure più  
rara, rappresenta una complicanza gravissima e un’emergenza. La gran parte dei pazienti  a causa 
delle retrazioni cutanee e delle contratture  in  flessione presenta notevoli difficoltà ad eseguire le 
attività  di vita quotidiana, lavorative e sociali con importanti ripercussioni sulla qualità di vita, oltre 
che sullo stato di salute. Un approccio riabilitativo efficace consente di prevenire o ritardare questa 
evoluzione. Questi pazienti hanno spesso gravi problematiche psicologiche che necessitano  
l’intervento dello psicologo  e dell’assistente sociale. Approccio psicosociale che si giova 
particolarmente del ruolo delle associazioni dei malati.  Non meno importante è il ruolo di un 
personale infermieristico dedicato e appositamente   addestrato per la gestione delle ulcere 
sclerodermiche e delle problematiche legate alla terapia infusionale con i prostanoidi o i boli di 
ciclofosfamide. 
  
  
 
 




